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Pérez Milena A - EDITORIAL

Médicos de Familia en los centros de salud

Atn conservo el recorte de periddico con la no-
ticia de la manifestacién del afio 1995 en Sevilla,
a la que acudi junto con muchos de mis compa-
feros residentes de toda Andalucia en defensa
de nuestra especialidad. Ese afio era la fecha
limite de aplicaciéon de la normativa europea que
establecia como obligatoria una formacién de 2-3
afios tras la licenciatura para poder ejercer la me-
dicina general. Desde algunos sectores se penso
que bastaba prolongar la carrera universitaria
con dos afios mas de précticas tutelada, suficiente
para que un “médico de ambulatorio” pudiera
“pasar una consulta” de hora y media con méas de
cien pacientes citados. Todo un despropésito que,
evidentemente, no tuvo recorrido frente a una
especialidad de Medicina Familiar y Comunitaria
con un cuerpo doctrinal propio y un reconocido
aval de formacién de residentes que se aproxima
al medio siglo. En esa manifestacion me recuerdo
conbata, fonendo y altavoz, coreando con el resto
de asistentes varios esléganes, entre ellos el que
encabeza esta editorial: “Médicos de Familia en
los Centros de Salud”.

Han pasado 26 afios. Tras una primera gran
crisis econémica y después de otra sanitaria y
social, la Medicina de Familia sigue mostrando
su utilidad a la poblacién con una atencién ac-
cesible, cercana y continua. Ha sido el ambito
asistencial que mas recortes presupuestarios ha
recibido, pero también el nivel asistencial que
no ha dejado de atender a la poblacién ni un
dia durante la pandemia por COVID-19. Con
escasos recursos humanos y materiales, con una
carga de trabajo extrema en muchos momentos y
corriendo riesgo la salud fisica y mental de todos
los profesionales de la Medicina de Familia y
del resto de profesionales de Atencién Primaria.
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Pérez Milena A

Presidente SAMFyC

Desde la Sociedad Espafiola de Medicina Fami-
liar y Comunitaria (1) nos resumen los datos de
actividad asistencial realizada durante el pasado
ano. A nivel nacional, cada médico/a de familia
ha valorado una media de hasta 140 consultas
telefonicas por semana, con 14 citas presenciales
para pacientes sospechosos de COVID-19 y 30
llamadas telefénicas de seguimiento en esos 7
dias, manteniendo la atencién domiciliaria. En
Andalucia se han incrementado un 36% las citas
en Atencion Primaria comparando los afios 2021
y 2019. Estas cifras hablan de un arduo y dificil
trabajo, pero, al mismo tiempo, casi invisible
para las administraciones publicas y medios de
comunicacién, empefiados en una visién tinica
hospitalocentrista como respuesta a la pandemia.

Desde la Consejeria de Salud y Familias se anun-
cia el impulso a la nueva Estrategia de Atencion
Primaria (2), que incluye puntos para mejorar la
accesibilidad, gestionar la demanda, orientar la
atencion a la cronicidad, mejorar los cuidados
paliativos y aumentar la capacidad diagnostica.
Todo ello actualizando el modelo previsto en el
Plan Estratégico 2020-2022, que no pudo ejecutar-
se debido a la pandemia. Muchos de esos puntos
han sido abordados en diferentes documentos
SAMFyC, desde lajornada de trabajo de Anteque-
ra en 2019 hasta los documentos sobre la atencién
durante la pandemia. Todos ellos han sido pre-
sentados al Servicio Andaluz de Salud y, desde la
ultima reunién con la Direccién Gerencia del SAS
en septiembre de 2020 y la Direccién General de
Asistencia Sanitaria en marzo de 2021, seguimos
atentos a la posibilidad real de una colaboracién
mas activa por parte de nuestra sociedad cienti-
fica, la mas numerosa de toda Andalucia, a esta
estrategia para la Atencién Primaria de Salud.
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No solo seria necesario un mayor didlogo con
los profesionales, sino que me remito de nuevo
al titulo del editorial: Médicos de Familia en los
Centros de Salud. La jubilacion afectara a casi
la mitad de la plantilla del SAS en una década,
siendo los médicos/as de familia uno de los
colectivos més afectados. El propio Plan de Orde-
nacién de los Recursos Humanos del SAS estima
que el 41% de los profesionales estardn retirados
en 2030, por lo que la sostenibilidad del Sistema
Sanitario Publico Andaluz se ve seriamente com-
prometida con este grave problema estructural.
Por otra parte, el nimero de médicos internos
residentes que se forman es insuficiente, con un
timido y tardio incremento de las plazas MIR
de MFyC en nuestra comunidad. Y sin mejoras
en las condiciones laborales y la equiparacion
del sueldo con el resto de Espafia, seguiran emi-

grando fuera mas del 40% de los jévenes médicos
de familia en busca de mejores oportunidades.
Si hay que cumplir nuevos planes y estrategias
necesitamos, primero y ante todo, mas Médicos
de Familia en los Centros de Salud.
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Yesa Herrera ] - EL ESPACIO DEL USUARIO

Vuelta a la atencion presencial

Yesa Herrera J

Miembro de la Junta Directiva de FACUA Andalucia y Secretario General de FACUA Cadiz

Atendiendo a la evolucién positiva que, en las
semanas anteriores a la redaccién de este articulo,
ha experimentado la contencién de la propa-
gacion del COVID19, distintas voces, y desde
distintos dmbitos, se han pronunciado sobre la
conveniencia de retomar la atencién presencial
en las consultas de medicina de familia.

La experiencia desde que en marzo del pasa-
do afio se hiciera necesaria la reduccién de la
atencién presencial a casos puntuales e im-
prescindibles, unida al innegable desarrollo
de otras formas de comunicacién (el contacto
telefénico, utilizado actualmente, al que, en un
futuro inmediato, pudiera unirse el formato de
videoconferencia) me lleva a reflexionar sobre
la oportunidad, una vez que la pandemia pueda
considerarse controlada, de retomar la consulta
personal con el médico de familia como via
principal y preferente para la asistencia por el
médico de familia.

Con caracter previo a dicho analisis, considero
imprescindible sefialar que los usuarios he-
mos aceptado pacientemente la privacién de
la atencién presencial, siendo especialmente
destacable la adaptacién a la atencién teleféni-
ca de las personas de mayor edad. Considero
que esto debe ser interpretado como un acto
de resignacion ante los imperativos derivados
de las medidas contra la pandemia sin que
pueda caerse en la tentacion de considerar que
se encuentran satisfechos con ello o que no
reclaman el retorno lo antes posibles a las con-
sultas presenciales. A diario, en los centros de
salud, puede comprobarse que muchos usuarios
“exigen” que “su médico” médico le atienda
presencialmente.
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No permaneceré ajeno a lo tentador que puede
resultar para los responsables politicos mante-
ner la situacion actualmente existente, en tanto
y cuanto es innegable que les facilita esconder
la falta de medios, materiales pero sobre todo
humanos, disponibles en el ambito de la aten-
cién primaria. Probablemente, éste puede ser el
primer argumento en contra de una perpetuacioén
o prolongacién innecesaria de la situacién actual.

Seguidamente, me pregunto si existen estudios
lo suficientemente avalados y contrastados que
nos garanticen que la emisién de diagnésticos
y la prescripcién de tratamientos sin que el
profesional vea y explore de forma presencial
a los pacientes no ponen en riesgo el estado de
salud de la poblacién. Si no existen tales avales,
éste seria por si s6lo un argumento mas que
suficiente para retomar lo antes la vuelta a la
normalidad.

También debemos tener en cuenta las enormes
diferencias en el grado de formacién de los
usuarios, que no permite que podamos ase-
gurar que, con cardcter general, se encuentren
capacitados para exponer con claridad los pro-
blemas de salud que le aquejan y por los que ha
requerido la atencién, superando la barrera que
supone la frialdad de un contacto meramente
telefénico.

No debemos olvidar, tal y como he sefialado an-
teriormente, que la situacién actual ha sido una
imposicién de la pandemia que no ha permitido
que, siquiera de forma somera, pudiera impar-
tirse previamente a los usuarios unas minimas
recomendaciones a la hora de ser atendidos
telefénicamente.
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Los centros de atencion primaria deben ser, sobre
todo, centros de salud, vinculados a la mejora del
estado de salud comunitario. El aislamiento fisico
de cualquier centro sanitario es negativo, pero,
en el caso de los centros de atencién primaria, les
impide imbricarse enla comunidad y, con ello, des-
empenar el papel de motor dela mejora dela salud
comunitaria para el que deberian estar destinados.

Finalmente, la privaciéon de la posibilidad de
recibir una atencién presencial por parte del mé-
dico de familia en un contexto en el que se sufren
esperas incluso de semanas para ser atendidos

10

aflade un dpice mas al deterioro de la calidad de
la atencién que recibimos los usuarios.

¢Debemos renunciar a las posibilidades que
nos brindan las nuevas tecnologias de la co-
municacién para el contacto y tratamiento de
los usuarios? De ninguna manera. Son muchas
las mejoras que las nuevas tecnologias pueden
aportar a la relacién directa entre médico de
familia y usuario. Pero si convertirnos la opcién
en obligacion, sin tener en cuenta las necesidades
y situaciones reales de la poblacién, transforma-
remos la ventaja en un obstéculo.
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Tobacco use; Epidemiology; Postgraduate training;
Degree students; Prevention.

Title: Prevalence and Factors Associated with Tobacco
Use among Medical and Nursing Students, and Family
Medicine Residents: A Multicenter Study.

Aim: To estimate the prevalence of tobacco smoking

and the factors associated with the consumption of
tobacco among medical and nursing students, and
Family and Community Medicine (MFyC for its Span-
ish acronym) residents.

Design: An observational, descriptive, cross-sectional
study.

Setting: The Medical School and the School of Nursing
from the University of Cordoba, Francisco de Vitoria
University (Madrid), and MFyC Teaching Units from
Cordoba and Ceuta.

Population: MFyC residents, and medical and nurs-
ing students.

Intervention: A self-administered questionnaire.

Results: A total of 740 subjects answered the question-
naire. Out of these, 74.1% (95% CI: 70.9-77.2) were
women. The mean age was 22.10 (SD: 4.54; 95% CI:
21.77-22.43) years. The prevalence of tobacco smoking
was 12.2% (95% CI: 9.8-14.5), 11.5% (95% CI: 7.0-16.0)
in men, and 12.4% (95% CI: 9.6-15.2) in women. A
total of 6.9% (95% CI: 5.1-8.7) of participants reported
that they were smokers and had tried to quit smok-
ing. Tobacco smoking was significantly associated
with alcohol intake (p=0.007) and with reduced sun
exposure (p=0.005).

Conclusions: The prevalence of tobacco smoking
among medical and nursing students and MFyC
residents is lower than that found in the Spanish
population. Itis also lower than the prevalence iden-
tified in European studies. Tobacco smoking among
medical and nursing students and MFyC residents
is associated with alcohol intake and reduced sun
exposure.
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INTRODUCCION

Eltabaco es la segunda sustancia psicoactiva mas
consumida en Espafia, después del alcohol (1).
Segtin la ultima Encuesta sobre alcohol y otras
drogas en Espafna (EDADES) realizada en 2017, la
prevalencia de consumo de tabaco alguna vez en
la vida en la poblacién espafiola con edad com-
prendida entre 15 y los 64 afios es de 69,7%, y el
consumo medio diario es de 12,5 cigarrillos/dia,
dato similar a las cifras obtenidas en los afios 2013
y 2015 (2). La prevalencia de consumo diario de
tabaco enjévenes con edades entre 15 y 24 afios es
del 15,1% en mujeres y 20,0% en hombres, cifras
inferiores a las detectadas en la poblacién con
edades comprendidas entre los 25-34 afos (32,9%
en hombres y 24,3% en mujeres), de acuerdo a
la Gltima Encuesta Nacional de Salud de Espafia
(ENSE) (3).

En el afo 2010 se introdujo la Ley 42/2010 de
medidas sanitarias frente al tabaquismo y la re-
gulacion de la venta, el suministro, el consumo
y la publicidad de los productos del tabaco (4).
Estudios posteriores han analizado el consumo de
tabaco de la poblacién de 15 a 24 afios publicado
en la ENSE (3) en el afio 2011 y el consumo del
mismo identificado en la Encuesta Europea de
Salud en Espatia (EESE) (5) en 2014, e incluso se ha
evaluado el impacto que dicha Ley antitabaco ha
presentado en la poblacion espafiola, mostrando
un descenso del consumo de tabaco diario del
23,7% al 19,3% (6), si bien se ha observado un
incremento de la prevalencia de este en los ulti-
mos anos (2). De hecho, la V Encuesta de Salud en
Andalucia indica que fuman a diario un 27,4% de
los jovenes para el tramo de edad de 18 a 24 (7).

Debido a la introduccion de nuevas medidas para
el control del tabaquismo (4) y a la necesidad de
estudiar su evolucién temporal en la sociedad (8),
diversas investigaciones han abordado el consu-
mo en distintos grupos poblaciones, entre ellos, la
poblacién sanitaria. Recientemente se han desarro-
llado estudios en diversos puntos de la geografia
espafola para analizar el tabaquismo en médicos
especialistas y médicos internos residentes (MIR),
los cuales han recibido formacién después de la
instauracion de las leyes antitabaco (9,10).

El abordaje de los habitos de salud de los sani-

tarios y estudiantes en formacién ha adquirido
especial relevancia en los tltimos afios, ya que los
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propios del profesional sanitario pueden influir
en la actitud del paciente para realizar cambios
en su estilo de vida (11). Respecto al habito ta-
baquico, se ha observado que los profesionales
fumadores son menos proclives a iniciar inter-
venciones para evitar o reducir el consumo de
tabaco de sus pacientes (12).

A nivel de Atencién Primaria, no existen estudios
que comparen el consumo de tabaco en residentes
de Medicina de Familia (MFyC) de diferentes re-
giones, o que cuantifiquen el consumo de tabaco
actual de los estudiantes de Medicina o Enfer-
meria, a pesar del papel que desempefiaran los
futuros sanitarios en la prevencién de estilos de
vida no saludables y la relevancia de los consejos
impartidos por éstos (13). Dado que las caracte-
risticas socio-demogréficas y conductuales de los
estudiantes y residentes en formacién en el &mbito
sanitario difieren de las que presentan los profesio-
nales sanitarios (14), se consider oportuno estimar
la prevalencia del consumo de tabaco y evaluar
los factores asociados en este grupo de poblacion.

METODOLOGIA

Se trata de un estudio observacional, descripti-
vo, transversal, multicéntrico. La poblacién de
estudio estuvo constituida por MIR de MFyC
de la Unidad Docente de Cérdoba y Ceuta, por
estudiantes de Medicina y de Enfermeria de la
Facultad de Medicina y Enfermeria de la Uni-
versidad de Cérdoba, y de la Facultad de Medi-
cina de la Universidad Francisco de Vitoria, de
Madrid (Figura 1). Los sujetos debian de otorgar
su consentimiento informado para participar en
el estudio. El trabajo de campo se realiz6 entre
enero y abril de 2017. El estudio fue aprobado
por el Comité de Etica e Investigacién clinica del
Hospital Reina Sofia (Cérdoba).

La poblacién fue reclutada mediante dos proce-
dimientos:

1. Envio de correo electrénico a los MIR de
MFyC de las Unidades Docentes de Cérdoba
y Ceuta.

94 Residentes de Medicina
Familiar y Comunitaria de

Cordaba

12 Residentes de Medicina

J

Envio de cuestionario

mediante correo electrénico

!
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Poblacidn de estudio

752 Estudiantes de Medicina y Enfermeria

de la Universidad de Cordoba

95 Estudiantes de Medicina y Enfermeria

de la Universidad Francisco de Vitoria

I

Entrega directa del cuestionaricen el aula

4

Contestacién del cuestionario (tasa de respuesta):

29 residentes de Medicina Familiar y Comunitaria de Cordoba y Ceuta (84,0%)
581 estudiantesde Medicinay Enfermeria de la Universidad de Cordoba (77,3%) v
70 estudiantes de la Facultad Francisco de Vitoria, de Madrid {73,7%).
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2. Proporcionando el cuestionario a los estu-
diantes de la Facultades de Medicina y Enfer-
meria de Cérdoba y de Medicina Francisco de
Vitoria de Madrid en clases presenciales en
los que los investigadores eran los profesores.

Para una prevalencia de tabaquismo esperada
del 50% (situacién mas desfavorable o de maxi-
ma indeterminacién), un error alfa del 5% y una
precisiéon del 5%; se estimé que seria necesario
reclutar al menos a 377 personas para el estudio.

Los datos referentes al consumo de tabaco se
obtuvieron a partir de un cuestionario dise-
nado para ser autocumplimentado de manera
voluntaria (Anexo 1), en el que se incluian
ademads los habitos de salud contemplados en el
Codigo Europeo contra el Cancer (CECC) (15).
Dicho cuestionario fue creado por profesionales
de la Unidad Docente de MFyC de Cérdoba,
en colaboracién con miembros del Grupo de
evaluacién y del Grupo de educacién sanitaria
del PAPPS-semFYC (16). El cuestionario fue
sometido a un proceso de validez de consenso,
validez aparente-légica y de contenido. Las
variables independientes recogidas en el cuestio-

nario fueron: sociodemogréficas (edad y sexo),
académicas (perfil académico, curso y centro de
ensefanza, y tipo de formacion), y los habitos de
salud contemplados en el CECC como factores
de riesgo de padecer cancer (obesidad, consumo
de alcohol, actividad fisica, dieta, y proteccién
solar); y como variable dependiente o medicion
principal del estudio, el consumo de tabaco.

Plan estadistico

Se realizé un andlisis descriptivo de las varia-
bles del estudio y se calcularon los intervalos de
confianza del 95% (IC 95%) para los principales
estimadores. Se llevé a cabo un anélisis bivaria-
do, aplicando la prueba de la Ji-cuadrado, para
comprobar la relacion existente entre las variables
sociodemogréficas, académicas y factores de riesgo
de padecer cancer, y el consumo tabaco (contras-
tes bilaterales; p<0,05). Finalmente se realizé un
andlisis de regresion logistica binario, tomando
en consideracién como variable dependiente el
consumo de tabaco (51/No), y como variables in-
dependientes el sexo, la edad, el perfil académico
del encuestado, el lugar de formacién y los habitos

MPFyC= Medicina Familiar y Comunitaria
*Los valores de p fueron obtenidos mediante |a prueba de la Ji-cuadrado
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Caracteristicas socicdemogréficas y ocupacionales Edad (aflos)
17-20 21-24 Mayer o igual a 25 Subtotal -]
n (%) n (%) n (%) (m)
Sexo Hombre 70 (36,5) 80 (41,7) 42 (21,8) 192 0,002
Mujer 228 (41,6) 256 (46,7) 64 (11,7) 548
Perfil académico
Estudiante de Enfermeria 152 (44,6) 157 (46,0) 22(9.0) 241 0,001
Estudiante de Medicina
146 (47,1) 151 (48,7) 13 (4,2) 310
Médico Interno Residente 0(0,0) 28 (31,5) 51 (68,5) 89
Facultad de Medicina Francisco de Vitoria 0(0,0) 68 (97,1) 2(2,9) 70 «0,001
Facultad de Medicina y Enfermeria de Cérdoba 298 (51,6) 240 (41,5) 40(6,9) 578
Lugar de formacidn
Unidad Docente de MFyC de Ceuta 00,0) 4(33,3) B (66,7) 12
Unidad Docente de MFyC de Cérdoba 0(0,0) 24 (30,0 56 (70,0) 80
Tipo de formacidn Grado 298 (45,0) 308 (47,5) 42 (8,5) 648 =0,001
Postgrado 0{0,0) 28 (30,4) 64 (69,6) 92
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de salud contemplados en el CECC como factores
de riesgo de padecer cancer. Las variables fueron
seleccionadas en el modelo de regresion logistica
binaria mediante el método de introduccién ma-
nual (método enter), quitando del modelo maximo
aquellas variables cuyo valor de p era <0.05 con el
test de Wald. Labondad de ajuste se comprobé con
el test de Hosmer-Lemeshow. El anélisis estadistico
se realiz6 con el programa IBM SPSS Statistics v.27.

RESULTADOS

Cumplimentaron el cuestionario 740 sujetos, de
los cuales, el 74,1% eran mujeres (IC 95%:70,9-
77,2). La edad de los participantes oscilé entre
los 18 y 52 afios (media: 22,10 afios; DT: 4,54; IC
95%: 22,37-23,03). El 46,1% (IC 95%: 42,5-49,7)
de los encuestados eran estudiantes de Enfer-
meria, 41,9% (IC 95%: 38,3-45,3) estudiantes de
Medicina, y 12,0% (IC 95%: 9,7-14,4) médicos
residentes de MFyC. La Tabla 1 muestra las
principales caracteristicas sociodemogréficas y

académicas de los encuestados en funcién de
la edad, observandose diferencias significativas
en relacién al sexo (p=0,002), al perfil académico
(p<0,001), el lugar de formacién (p<0,001), y el
tipo de formacién de los participantes (p<0,001).

La tasa global de respuesta del estudio fue del
78,8%. Segtin el perfil de formacién de los partici-
pantes, la respuesta fue del 93,4% en estudiantes
de enfermeria, del 58,7% en estudiantes de me-
dicina de la Facultad de Cérdoba, del 73,7% de
la Facultad Francisco de Vitoria, y del 84,0% en
médicos residentes.

La prevalencia de tabaquismo en la poblacién en-
cuestada fue del 12,2% (IC 95%:9,8-14,5), siendo
del 11,5% (IC 95%:7,0-16,0) en los hombres y del
12,4% (IC 95%:9,6-15,2) en las mujeres. El 6,9%
(IC 95%: 5,1-8,7) de los fumadores indicé haber
intentado dejar de fumar y el 5,3% (IC 95%: 3,7-
6,9) refiri6 no haberlo intentado.

La Tabla 2 muestra el consumo de tabaco de los
participantes, en funcion de las variables sociode-

socio-demog v oc Consumo de tabaco
Mo furnador Exfumador Fumador (ha intentado Furnador {no ha intentado Subtotal P
n %) n (%) dejar de fumar) m (%) dejar de fumar) n (%) (n)
Edad (afios) 17-20 244 (81,9) 17(5,7) 21(7,0) 16 (5,4) 298 0,036
21-24 281 (83,6) 15 (4,5) 22(6,5) 18 (5,4) 336
Mayor o igual a 25 78(73,6) 15 (14,2) 8(7,5) 5(4,7) 106
Sexo Hombre 156 (81,3) 14(7,3) 11(5,7) 11(5,7) 192 0,807
Mujer 447 (81,6) 33 (6,0) 40(7,3) 28(5,1) 548
Perfil académico Estudiante de Enfermeria 273 (80,1) 17 (5,0) 29 (8,5) 22(6,5) 341 0,181
Estudiante de Medicina 260 (83,9) 22(71) 14 (4,5) 14 (4,5) 310
Médico Interno Residente 70(78,7) 8(9,0) 8(9,0) 3(34) 89
Facultad de Medicina Francisco de Vitoria 59 (84,3) 4(5,7) 6(8,6) 1(1.4) 70 0,015
p Facultad de Medicina y Enfermeria de Cérdoba 471 (81,5) 35(6,1) 37(6,4) 35(6,1) 578
Lugar de
formacion Unidad Docente de MFyC de Ceuta 6(50,0) 2(16,7) 4(33,3) 0(0,0) 12
Unidad Docente de MFyC de Cérdoba 67 (83,8) 6(7,5) 4(5,0) 3(3,8) 80
Tipo de formacién | Grado 530 (81,8) 39 (6,0) 43 (6,6) 36(5,6) 648 0,518
Postgrado 73 (79,3) 8(87) 8(8,7) 3(3.3) 92

MFyC= Medicina Familiar y Comunitaria
*Los valores de p fueron obtenidos mediante la prueba de la Ji-cuadrado
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mograficas y académicas. Se observan diferencias
significativas de consumo de tabaco en relacién a
la edad (p=0,036; mayor porcentaje de fumadores
en la poblacién entre 17-20 afios) y al lugar de
formacién de los participantes (p=0,015; mayor
porcentaje de fumadores en la Unidad Docente
de MFyC de Ceuta).

La Tabla 3 presenta los habitos de salud asocia-
dos al consumo de tabaco de los participantes;
se obtuvieron diferencias significativas respec-
to al consumo de alcohol (p=0,003), el uso de

protectores solares (p=0,032), asi como evitar la
exposicién solar prolongada (p=0,002).

Enla tabla 4 se exponen los resultados del anélisis
de regresion logistica. Si bien no se observa sig-
nificacién estadistica en relacién a la edad, sexo,
lugar, curso, perfil académico, peso actual, activi-
dad fisica, ingesta de verduras/hortalizas, ingesta
de fruta, ingesta de carne roja y uso de protectores
solares, sise aprecia relacién entre el consumo de
tabaco y la ingesta de alcohol (p=0,007) y evitar la
exposicién solar prolongada (p=0,005).

Habitos de salud Consumo de tabaco
Exfuma- Fumador (ha Fumador (no ha Sub- p
fumador dor intentado dejar | intentado dejar total
n (%) de fumar) n (%) | de fumar)n (%) (n)
Peso actual Peso normal 510(82,1) | 37(6,0) 40 (6,4) 34 (5,5) 621 0,666
Sobrgpeso 61 (78,2) 6(7.7) 7(9,0) 4(5,1) 78
Obesidad 10 (83,3) 1(8,3) 0(0,0) 1(8,3) 12
NS/NC 22(57,9) | 3(10,3) 4(13,8) 0(0,0) 29
Actividad fisica Regularmente (todos/casi todos los dias) | 99(82,4) | 13 (10,8) 4(3,3) 4(3,3) 120 0,337
2-3 veces/semana 208 (82,2) | 15(5,9) 18(7,1) 12 (4,7) 253
De vez en cuando 221(80,1) | 16(5,8) 21(7,6) 18 (6,5) 276
Nunca 75 (82,4) 3(3,3) 8(8,8) 5(5,5) 91
Ingesta de verduras/ | Regularmente (todos/casi todos los dias) | 322 (80,3) | 27(6,7) 30(7,5) 22 (5,5) 401 0,358
hortalizas 2-3 veces/semana 214 (84,3) | 15(5,9) 12 (4,7) 13 (5,1) 254
De vez en cuando 58 (78,4) 3(4,1) 9(12,2) 4(5,4) 74
Nunca 9(81,8) 2(8,2) 0(0) 0(0,0) 11
Ingesta de frutas Regularmente (todos/casi todos los dias) | 367 (83,6) | 31(7,1) 22(5,0) 19 (4,3) 439 0,214
2-3 veces/semana 127 (78,9) 8(5,0) 14 (8,7) 12 (7,5) 161
De vez en cuando 95 (77,9) 6(4,9) 13 (10,7) 8 (6,6) 122
Nunca 14(77,8) | 20111 2(11,1) 0(0,0) 18
Ingesta de carne roja | Regularmente (todos/casi todos los dias) | 149 (84,2) 12 (6,8) 9(5,1) 7 (4,0) 177 0,699
2-3 veces/semana 342 (81,4) 27 (6,4) 29 (6,9) 22 (5,2) 420
De vez en cuando 99 (79,8) 6(4,8) 10(8,1) 9(7.,3) 124
Nunca 13(684) | 2(105) 3(15,8) 1(5,3) 19
Consumo de alcohol | Regularmente 16 (76,2) 2(9,5) 1(4,8) 2(9,5) 21 0,003
Esporadicamente 449 (78,5) | 41(7,2) 46 (8,0) 36 (6,3) 572
Nunca 138(93,9) | 4(2,7) 4(2,7) 1(2,7) 147
Evitar exposicién Si, siempre 193 (87,3) 9 (4,1) 13 (5,9) 6(2,7) 221
solar prolongada Aveces 339(81,1) | 31(7.4) 28(6,7) 20 (4,8) 418 | 0,002
Nunca 71(70,3) 7(6,9) 10(9,9) 13 (12,9) 101
Uso de protectores Si, siempre 306 (82,7) 21(5,7) 28 (7,6) 15 (4,1) 370
solares A veces 259 (80,2) 25(7,7) 22 (6,8) 17 (5,3) 323 0,032
Nunca 38 (80,9) 1(2,1) 1(2,1) 71(14,1) a7

MFyC= Medicina Familiar y Comunitaria
*Los valores de p fueron obtenidos mediante la prueba de la Ji-cuadrado
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DISCUSION

El presente estudio muestra la prevalencia de
consumo de tabaco de los estudiantes de Medi-
cinay Enfermeria, y de los residentes de MFyC, a
partir de una muestra reclutada en cuatro centros
de formacién en Ciencias de la Salud (medicina
y enfermeria) espafioles (dos de formacién de
grado y otros dos de postgrado). Nuestros resul-
tados revelan que la prevalencia de tabaquismo
de los estudiantes de Medicina y Enfermeria y
residentes de MFyC es inferior a la observada
en la poblacién espafiola de su misma edad (3,7)
y a la registrada en estudiantes de Medicina y
Enfermeria y residentes de MFyC de otros paises
europeos (17-18).

Una investigacion realizada en 3840 estudiantes
de sexto de Medicina en 2004, previa a la im-
plantacién de la legislacion frente al tabaco, ya
indicaba la menor prevalencia de este alumnado
respecto a otras poblaciones, atribuyéndolo a su
motivacién y a unos mejores habitos de salud
(19). Los residentes de MFyC y estudiantes de
grado en Ciencias de la Salud desempefian un
papel relevante en la promocién de estilos de
vida saludables y prevencién de factores de
riesgo en la poblacién general (20-21). Su activi-
dad formativa-asistencial no solo esta marcada
por el conocimiento de las recomendaciones de

estilos de vida saludables, sino también por otros
factores asociados a la practica clinica, como son
la actitud personal, las creencias y experiencias
relacionadas con los hébitos de salud, asi como
los estilos de vida del propio profesional (22).

La presencia de factores de riesgo cardiovascula-
res en los profesionales sanitarios y estudiantes
en formacién influyen en la practica preventiva
que éstos realizan en la poblacion general (23).
Entre los factores de riesgo analizados en los
profesionales sanitarios y estudiantes en for-
macion, destaca el consumo de téxicos como el
alcohol o el tabaco. En relacién al tabaquismo, se
observa que los profesionales fumadores poseen
una menor propension a iniciar intervenciones
para dejar de fumar (24). Respecto al consumo
de alcohol, existe una clara correlacion entre el
nivel de ingesta de alcohol de los sanitarios y
su repercusién en el &mbito clinico, siendo los
profesionales con estilos de vida saludables
mads propensos a practicar las recomendaciones
preventivas para reducir el consumo de alcohol
en la poblacién general (25).

Varios estudios desarrollados en estudiantes de
Ciencias de la Salud y residentes de MFyC de
Andalucia (26) y Catalufa (27) muestran una
prevalencia de consumo de tabaco inferior a la
identificada en la poblacién general con edades

Variables B OR 1C95% p
Consumo de alcohol | Regularmente 1,53 4,63 1,01-21,27 0,049
Esporadicamente 1,49 4,42 1,75-11,18 0,002
MNunca 1
Evitar exposicion Si, siempre -0,82 0,44 0,25-0,77 0,004
solar prolongada Aveces -0,99 0,37 0,19-0,72 0,004
Nunca 1

MFyC= Medicina Familiar y Comunitaria; Variable dependiente: habito tabaquico (Si/No); OR= Odds Ratio;

IC 95% = Intervalo de Confianza del 95%; Test de Hosmer y Lemeshow=1,593; p=0,810;

* No se obtuvo significacion estadistica respecto a la edad, sexo, lugar, curso, perfil académico, peso actual,
actividad fisica, ingesta de verduras/hortalizas, ingesta de fruta, ingesta de carne roja y uso de protectores

solares.
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comprendidas entre 15-24 afios (2,3,7). Dicha
prevalencia es, a su vez, inferior a la identificada
en estudios regionales sobre médicos de AP y
de hospitales espafioles (28, 9) y en la poblaciéon
activa espafiola (29), asi como en otras investi-
gaciones desarrolladas a nivel internacional en
estudiantes y profesionales sanitarios (17,18).
Por lo expuesto anteriormente, se puede deducir
que la edad, el perfil profesional y el lugar de
formacion constituyen factores relevantes a la
hora de analizar la prevalencia de consumo de
tabaco de la poblacién sanitaria. En consonancia
con los hallazgos anteriores, los resultados del
andlisis bivariado indican que los estudiantes de
grado de Enfermeria y los que tienen una edad
comprendida entre 21 a 24 afios presentaban
una prevalencia superior de tabaquismo en la
muestra analizada, sin embargo, la significacion
estadistica desaparece en el andlisis de regresion.

El dltimo informe sobre alcohol y drogas (EDA-
DES) (2), realizado en la poblacién espaiiola,
muestra que la prevalencia de consumo de tabaco
es superior en los varones, en consonancia con
los estudios desarrollados en Esparia (6,9) y otros
paises europeos en sanitarios y en estudiantes en
formacién (17,18). En nuestro estudio se observa
una prevalencia global de consumo de tabaco
ligeramente superior en las mujeres, si bien no se
apreciaron diferencias significativas con respecto
al consumo en los hombres. En relacién al perfil
sanitario y lugar de formacién, en el andlisis
bivariado se aprecia una mayor prevalencia de
tabaquismo en los estudiantes de Enfermeria y en
los participantes que recibieron formacién en la
Unidad Docente de MFyC de Ceuta, obteniendo
diferencias significativas en este ultimo grupo,
respecto a los encuestados con otros lugares de
formacién, lo cual concuerda con los datos pu-
blicados por el Instituto Nacional de Estadistica,
ya que Ceuta constituye una de las ciudades con
mayor incremento de consumo de tabaco entre
los afios 2008-2018 (30). Sin embargo, la ausencia
de significacién estadistica obtenida en el analisis
multivariado respecto al tipo de profesién o lugar
de formacién van en la misma direccion que los
estudios publicados en estudiantes universitarios
en otros paises europeos (17,18,28).

En cuanto a la asociacién del tabaquismo con
otros factores de riesgo o estilos de vida, nuestro
estudio mostré que dicho consumo esté relacio-
nado con el consumo de otras sustancias t6xicas
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como el alcohol, con el uso de protectores solares
y con menor exposicién solar de forma prolon-
gada. Estos resultados estan en consonancia
con los publicados sobre la asociacion de tabaco
y alcohol en los estudiantes en Ciencias de la
Salud (31) y la poblacién general (32), si bien
no hay evidencia previa sobre la asociacion del
consumo de tabaco con el uso de protector solar
0 exposicion solar prolongada.

Entre las limitaciones del estudio destaca el
posible sesgo de seleccién o del voluntario, ya
que suelen ser los mds sensibilizados con los
efectos perjudiciales de esta droga, que a su vez
pueden ser los més interesados o motivados por
la prevencién del tabaquismo, los mas propensos
a participar en el estudio rellenando el cuestiona-
rio, lo cual podria conducir a una infraestimacion
de la prevalencia de consumo. No obstante, gran
parte de las encuestas fueron respondidas por
la totalidad de los alumnos presentes en clase,
sin que estos fueran advertidos previamente, lo
cual pudo contribuir en la reduccién del sesgo
de seleccién. Otra posible debilidad del estudio
se basa en la seleccion de determinados cursos
de Medicina y Enfermeria de la Facultad de Cér-
doba y de Francisco de Vitoria para participar
en el proyecto, lo cual se realizé por cuestiones
operativas, dado que los investigadores eran los
que impartian clase a esos cursos. Otra limitacion
del estudio radica en el método de recogida de
datos, dado que los propios encuestados auto-
declararon el consumo de tabaco que presenta-
ban, lo cual podria infraestimar la prevalencia
de consumo de tabaco de los participantes, al
sentir que estaban siendo observados, a pesar
de que la encuesta era anénima. De igual forma,
constituye una limitacién del estudio la ausencia
de consumo ocasional de tabaco, la cual podria
proporcionar informacién adicional sobre la
prevalencia del mismo en dicha poblacién.

Teniendo presente los resultados obtenidos en
nuestro estudio, existe la necesidad de evaluar
en futuras investigaciones la presencia de otros
factores que no han sido contemplados en este y
que proporcionarian mayor informacién sobre el
consumo de tabaco de los estudiantes en forma-
cién y residentes de MFyC como son la presencia
de patologias agudas/crénicas, el consumo de
otras drogas como las sustancias ilegales, o las
condiciones laborales (satisfaccion laboral, tipo
de empleo, turnos nocturnos, ambiente de traba-
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jo, remuneracién econémica, desplazamiento al
puesto de trabajo o jornadas prolongadas).

CONCLUSION

El presente estudio revela que la prevalencia de
tabaquismo identificada en los estudiantes de
formacion sanitaria y residentes de MFyC ana-
lizados es inferior a la observada en la poblacion
espafola de sumisma edad y, a su vez, es menor
que la registrada en estudiantes de medicina y
enfermeria y residentes de MFyC de otros paises
europeos; por tal razén, resulta necesario seguir
las intervenciones preventivas dirigidas a los
estudiantes de formacién sanitaria de grado y
postgrado. El tabaquismo de los estudiantes de
Medicina y Enfermeria y residentes de MFyC
se relaciona con la ingesta de alcohol y menor
exposicion solar prolongada.

Conflictos de interés: los autores declaran la no
existencia.
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16127 ENCUESTA SOBRE RECOMENDACIONES PREVENTNVAS CONTRA EL CANCER

ENCUESTA SOBRE RECOMENDACIONES PREVENTIVAS
CONTRA EL CANCER

Esta encuesta va dirigida a los estudiantes de Medicina, Enfermerfa y residentes de Medicina de Familia y
Comunitaria, y  tiene como objetive conocer los habitos de salud y estilos de vida que se han visto mas
relacicnados con la génesis de la mayoria de los procesos fumorales en los seres humanos,

Procedimiento

Si acepla participar, 5e le invita a completar este cuestionaro (cuya duracion serd aproximadamente de 5
minutos). Es importante que responda a lodas las preguntas de manera sincera,

Confidencialidad

Todos los datos obtenidos por parte de los participantes son confidenciales v s8lo se analizaran y usardn
an un formato agregado (aportando sdlo dates conjuntos v nunca individuales). Todes los datos se
guardaran de manera segura y s0lo los investigadores a cargo del estudio tendrin acceso a ellos. Los
datos recogides no se compartiran con terceros.,

Participacién

La participacién en este estudio es completamente voluntaria. Usted tiene el derecho de retirarse en
cualguier momenta.

Acerca de nosolros

Este estudio multicéntrico estd coordinado por un equipo coordinade por Luis Pénula (unidad docente de
Medicina Familiar y Comunitaria de Cordoba).

Preguntas acerca de la Investigacidn

Si tiene alguna pregunta con r&specto a este estudm pu.lede ponerse en contacto con el coordinador a
traves de esta direccion: lange jean

*Obligatorio

Consentimiento informado

1. He leido y entendido el formulario de consentimiento informado que aparece arriba y deseo por
propia voluntad participar en este estudio
Marca solo un dvalo.

Consiento en paricipar

Mo consiento en parlicipar (cieme el formulario o entregue la encuesta)

Responda a continuacién a las preguntas con respecto a los
siguientes habitos:

2. 1.Tabaco:
Marca salo un dvalo.

No fumo (pasar a la pregunia 3)
He side fumador pero ya no fumo (pasar a la pregunta 3)
| Soy fumador y nunca he intentado dejar de fumar
Soy fumador y he intentado dejar de fumar (aungue solo sea una vez)

hitpes fidocs googhe. comformsid il LC MiXarjvcpl panBil d Twid(AL dpD ST TeF w0 1 olsfedit 15
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3. 2.-8i fuma

Marca salo un dvalo,
:j Suelo fumar en presencia de ofras personas

) No suelo fumar en presencia de olras personas

4. 3.-Con respecto a su peso actual
Marca solo un dvalo.
| Tengo un peso normal
Tengo sobrepeso (IMC entre 25,0 y 28,9)
| Tengo cbeasidad (IMC de 30 & mas)

A

1 Nosé el peso que tenga

5. 4,-;Realiza actividad fisica?:
Marca solo un évalo.

" Regulamente (lodos o casi todos los dias)
") Dedos atres veces ala semana
Solo de vez en cuando

b A

1 No suelo realizar ningdn tipo de actividad fisica

&. 5,-,Con qué frecuencia suele ingerir verduras u hortalizas?:
Marca salo un dvalo.

| Regularmente (todos o casi todos los dias)
) De dos atres veces ala semana
") Sdlo de vez en cuando

1 No suelo consumir estos alimentos

7. 6, JCon qué frecuencia suele ingerir frutas?:
Marca solo un dvalo.

") Regulamente (lodos o casi todos los dias)
) De dos a tres veces a la semana

[ Sdlode vez en cuando
| No suelo consumir estos alimentos

No contesta

8. 7.-;Con qué frecuencia suele ingerir carne de cerdo, vacuno, cordero, etc (grasas de origen
animal)?

Mavrca solo un dvalo.

1 Regulammente (todos o casi todes los dias)
| De dos a tres veces a la semana
| Sélo de vez en cuando

| Mo suelo consumir estos alimentos

hifps fidocs googhe. comyTormesad1aC L Mxarjvpl panBl d 1 wiXALdpD ST TeF 10 1olsedit
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4. 8. Respecto al alcohol {cerveza, vino, licores):
una consumicidn=una cerveza=una copa de vino ¢ equivalente

Marca solo un évalo.

-

() Bebo tres o mas consumiciones al dia
() Bebo una o dos consumiciones al dia
-\_‘," Bebo esporadicamente (por ejemplo, los fines de semana)

) Mo bebo nunca

10. 9. & Trata de evitar exposiciones prolongadas o excesivas al sol?
Marca solo un dvalo.

O 8l siempre
() Aveces

"~ ) Nunca

11. 10. JUtiliza protectores solares para prevenirse de la exposicidn al sol?
Marca solo un dvalo.

) &l siempre

() Aveces

) Nunca

L

12. 1. A continuacidén nos gustaria saber cudl es su opinién sobre si en base a las evidencias
actuales se deben de recomendar las siguientes actividades preventivas:

Marca solo un dvalo por fila.

1En 2 Ni de acuerdo ni en 3 De 4 Mo lo
desacuardo desacuardo acuerda 58

11.1. Hacer la prueba de la
cilcdogia o pruaba de
Papanicolau para la o . o
deteccion precoz del cancer ) ) ) [
de cuello de tero a las

mujeres a partir de los 25

afios

11.2. Realizar una

mamografia para la deteccidn — .

precoz del cancer de mama a ) L) L

las mujeras a parir de los 50

afos

11.3. Realizacion de test de

sangre oculla an haces

(SOH) para la deteccidn del — — —
céncer de colon a todos los e et el
sujetes a partir de los 50

afos

11.4. Determinacion dal PSA

para la deteccién precoz de

la hipertrofia benigna de — — — -
prostata o el cancer de e e —t ~
pristata a todoes los hombres

a partir de los 50 aftos

e

hitps fidocs googhe. comyTormesad'1aC L Mxarjvpl panBl d TwiXALdpD ST TeF x 0. 1ols/edit ¥

23



Med fam Andal Vol. 22, N°. 2, mayo-agosto 2021

BT ENCLUESTA SOBAE RECOMENDACIONES PREVENTIVAS CONTRA EL CANCER
13. 12 ;Conoce usted el llamado “Cédige Europeo contra el Cancer”?

Si lo conoce pase a la pregunta siguiente; si no lo conoce, pase a la pregunta 14
Marca solo un dvalo.

#

) Sl lo conozco bien
() Si, pero sélo de oidas
-,' No ko conozeo (pasar al apanado de Datos sociodemograficos)

14. 13. Coémo conocid este “Cédigo Europeo contra el Cancer”
Marca solo un dvalo.

A través de olros compaliens

A través de los medios de comunicacidn (televisidn, radio, prensa escrita,..)
A través de documentos cientificos

Por intermet

) Por asignaturas de la camera

) Por la formacidn impartida en la unidad docente

O Otre:

15. 14.-Diganos si conoce el PAPPS:
PAPPS: Programa de Actividades Preventivas y Promocidn de la Salud. Silo conoce, responda esta

pregunta v siguiente; si no lo conoce, pase al apartado de Datos socio-demograficos para finalizar la
encuesta.

Marca solo un évalo.
-f_ _‘ Si
N No

v

16. 15. ;Como conocid el PAPPS?
Marca salo un dvalo.
| A través de olros comparfienoss

O A través de los medios de comunicacian (televisitn, radio, prensa escrita,..)
A través de documentos cientlficos

Por intermet

Por asignaturas de la carera

) Por la formacién impartida en la unidad docente

) Otro:

DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

17. Edad (afios) *

hitps fidocs googhe. comyTormesad1aC LC Mxarjvpl panBl d 1wiXALdpD ST TeF 10 1ols edit
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18. Sexo:
Marca salo un dvalo,

Hombre

1 Mujer

18, Andique su perfil
Marca solo un évalo.

| Estudiante de Medicina

| Estudiante de Enfermeria
Residente de ler afio
Residente de 2° afio

| Residente de 3er afio
Residente de 4° afia

20. Lugar *
Marca salo un dvalo.

) Facultad de Medicina y Enfermeria de Cérdoba

) Facultad de Medicina Francisco de Vitora

| Unidad Docente Medicina Familiar y Comunitaria de Cérdoba
Unidad Docente Medicina Familiar y Comunitaria de Ceuta

) Otro;

Muchas gracias por su colaboracion

Clique en &l bolon "envia”

Con la tecnologia de
H Google Forms

hitpes fidocs googhe, comorm s 1l LG MiXarjvogp panBl d 1widALdpD ST TefF w0 ols/edit 55
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SARS-CoV-2, COVID-19, Epidemiology, Primary care.
Global pandemic.

Title: The role of primary care in the COVID-19 res-
ponse. Primary care does not close.

Aims: To analyse the demand for telephone consulta-
tions generated by the COVID-19 pandemic in Torre
del Mar (Malaga) primary care centres, and to study
several variables in relation to care provided by health
professionals.

Materials and methods: A descriptive, cross-sectional
and retrospective study of patients aged zero to 96
years who were contacted by telephone, from 15 March
to 29 May 2020 (52 days), from primary care facilities,
with regards to COVID-19 related pathologies (n=753).

Results: A total of 753 patients from 22 quotas received
telephone consultations. 58.9% were women. A total of
160 children and 593 adults. First reported symptom
was cough 31.7%, fever 19%, odinophagia 13.3%, febri-
le 10.7%, dyspnea 5.3%. The mean time from the initial
onset of symptoms was 5.4 days before telephone
contact. 68.6% of patients did not acknowledge having
had prior contact with COVID-19 suspected cases.
32.9% reported comorbidities (high blood pressure,
diabetes, heart disease, COPD). Chest X-rays were
requested for 13.7% of patients 9.1% of patients were
referred to the emergency room.

A total of 3,398 phone calls were made. Number of
follow-up days was 10,407. Significant differences
were observed in both variables in terms of the diffe-
rent physicians involved (p<0.005).

Discussion: The COVID-19 pandemic represented a
powerful conditioning factor for primary care perfor-
mance. The lack of knowledge regarding pathology,
diagnosis, treatment and follow-up was most evident
during the first wave of the pandemic. Limitations
to diagnostic testing hampered the work of primary
care professionals. Primary care centres never closed.
COVID-19 confirmed or suspected patients were con-
tacted from primary care facilities by phone, and so
were other patients with acute or chronic illness who
requested consultation.
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INTRODUCCION

El 31 de diciembre de 2019, China informé a la
Oficina de la OMS de varios casos de neumonia
de etiologia desconocida detectados en la ciudad
de Wuhan, provincia de Hubei (China). El 3 de
enero de 2020, las autoridades chinas notificaron
a la OMS que, en total, habia 44 pacientes con
neumonia de etiologia desconocida. (1)

El 5 de enero de 2020 la OMS publica su primer
panel sobre brotes epidémicos relativo al nuevo
virus, una publicacién técnica de referencia para
la comunidad mundial, de investigacion y salud
publica y los medios de comunicacién. (2)

El 31 enero de 2020 el Centro Nacional de Mi-
crobiologia confirma el primer caso positivo en
Espafia en La Gomera. Era una persona de origen
aleman que lleg6 a la isla como turista junto a
cuatro personas mas que fueron ingresadas y
aisladas en el Hospital Virgen de Guadalupe de
La Gomera. (3)

En respuesta al ndmero creciente de casos de la
COVID-19, el Gobierno espafiol, en su sesién
extraordinaria del sdbado 14 de marzo de 2020
declaré el estado de alarma, lo que conllevé como
principal medida la imposicién de una cuaren-
tena nacional. La medida, que entré en vigor a
las 00:00 horas del domingo 15 de marzo, fue
una de las medidas de emergencia para reducir
el contagio. (4)

La COVID-19 afecta de distintas maneras en
funcién de cada persona. La mayoria de las
personas que se contagian presentan sintomas
de intensidad leve o moderada, y se recuperan
sin necesidad de hospitalizacién. Los sintomas
mas habituales son: fiebre, tos seca, cansancio,
mialgias, dolor de garganta, diarreas, dolor de
cabeza, pérdida del sentido del olfato o del gusto
y lesiones en la piel, entre otras. Como sintomas
graves: disnea, dolor pleuritico, fiebre alta, as-
tenia intensa.

Debido al mayor ntimero de casos diagnosticados
y de muertes por la enfermedad, que se concen-
tran sobre todo en personas de edad avanzada y
con patologias previas, los Gobiernos se han visto
obligados a tomar medidas de informacién, ges-
tién de la crisis y distanciamiento social, mientras
los sistemas sanitarios se han visto sometidos a
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una presion asistencial que los dejaba al borde
del colapso. (5)

El Misterio de Sanidad desde el principio de la
crisis publica una serie de Documentos técnicos.
Con actualizaciones periédicas cuando la evi-
dencia disponible asi lo aconseja. Participan en
su redaccioén las distintas Sociedades Cientificas
implicadas. El objetivo de los documentos es ser-
vir de guia de actuacién para el manejo de casos
de COVID-19. (6) Existen documentos especificos
para Atencion Primaria (7) y Pediatria. (8)

Se recomendd, en funcién de las caracteristicas
y necesidades de cada centro de salud o consul-
torio, implementar estrategias para disminuir
el aforo de pacientes en los centros sanitarios y
aumentar el espacio fisico y temporal entre ellos,
asi como potenciar las consultas telefénicas y
telematicas, dejando a criterio del profesional
sanitario tras una primera valoracion telefonica,
la necesidad de realizar una valoracién presencial
y se aconsejé potenciar las consultas en “acto
tnico” para disminuir el ntimero de visitas de
los pacientes, pudiéndose aplazar, en funcién
de la disponibilidad de recursos y la situaciéon
epidémica local, las actividades sanitarias pro-
gramadas y no urgentes en los centros sanitarios
de atencién primaria y hospitalaria. (9)

Se indic6 el aislamiento y el seguimiento telef6-
nico del paciente sospechoso o confirmado de
la COVID-19. Asimismo, se iniciaron las activi-
dades de identificacién de contactos estrechos
segtn el modelo organizativo autondmico. (7,9)

Desde el primer dia del estado de alerta se ha
contactado telefénicamente con todos los usua-
rios que lo han solicitado, sea por patologias
respiratorias o de otra indole. Ademads, cuando
algtin profesional sanitario ha atendido de forma
presencial (en consulta o domicilio) o telemética
con un usuario con sospecha de COVID-19, se le
ha incluido en la agenda de su médico y éste ha
contactado con €l a la mayor brevedad posible,
siempre en las primeras 24-36 horas.

En caso de sintomatologia leve, el personal sani-
tario realiz6 una valoracién de la situacién clinica
y comorbilidades y emiti6 las recomendaciones
oportunas, asi como evalué la gravedad de la
situacién clinica del paciente y organizé la for-
ma de realizacién de pruebas complementarias
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como Rx, andlisis sanguineo y PCR COVID-19
en hospital de referencia. (la PCR COVID-19 esta
disponible en nuestro Centro de Salud desde 15
junio 2020; desde el 15 marzo a 15 junio no ha
estado disponible para Atencién Primaria ningtin
test diagnostico).

En caso de requerir atencién urgente, se derivé
para su atencién, segtin correspondia, a los Ser-
vicios de Urgencias y Emergencias del propio
Centro de Salud o Urgencias Hospitalarias,
informandoles de que se trataba de un posible
caso de COVID-19 para que pudieran disponer
de los equipos de proteccién individual (EPI)
recomendados durante la evaluacion presencial
del paciente.

Objetivo

El objetivo de este trabajo es describir como se
gestionaron las consultas telefénicas del Centro
de Salud de Torre del Mar perteneciente al Area
de Gestion Sanitaria Este de Malaga-Axarquia
durante el periodo del estado de alarma en la
llamada “primera ola” provocada por la pande-
mia Covid-19 y analizar los resultados obtenidos.

PACIENTES Y METODOS

El Centro de Salud de Torre del Mar (Malaga)
forma parte del Area Sanitaria Este de Mélaga-
Axarquia, tiene 18 cupos médicos y 4 cupos de
pediatria. Existen 4 consultorios locales.

Abarca una poblacién de 22.168 hab. (1 de enero
de 2018).

Estudio descriptivo, retrospectivo, transversal y
observacional. Se revisaron 753 historias clinicas
de Atencién Primaria de pacientes de cero a 96
afios con sospecha o confirmacion de infeccion
por la COVID-19 y que fueron contactados tele-
fénicamente en el periodo comprendido entre el
dia 15 de marzo al 29 de mayo 2020 (52 dias habi-
les). Para esta muestra se solicité a nuestra Area
Sanitaria un listado de todos los pacientes en los
que la palabra Covid figuraba en algtin apartado
de la historia clinica Diraya en esas fechas. Es por
tanto un muestreo consecutivo de pacientes aten-
didos en ese limite temporal. El sesgo inherente
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a este tipo de muestreo es la no respuesta o la
falta de interés a contestar las preguntas, pero en
nuestro caso todas las personas contactadas tele-
fénicamente atendieron las llamadas telefénicas
realizadas por sus propios médicos de cabecera.
De 922 pacientes iniciales se descartaron 169
por no cumplir los criterios de inclusién debido
sobre todo a errores burocréticos, por lo que la
muestra quedé conformada por 753 pacientes.
Las variables analizadas fueron: demograficas,
epidemiolégicas, clinicas y terapéuticas.

Los datos se expresan en frecuencia absoluta y
porcentajes. Las variables cuantitativas se des-
criben mediante media + desviacién estandar.
Para comparar variables cualitativas se utiliz6 el
test Chi cuadrado y para variables cuantitativas
el Test de t Student. Para comparar medias se
us6 el andlisis univariado de la varianza. Para
la significacion estadistica se considerd como
punto de corte un valor de “p” menor a 0,05. El
paquete informatico utilizado para el anélisis fue
el programa SPSS 25.

En todo momento para la elaboracién de este
trabajo se respet6 la LOPD 3/2018 asi como la
declaracion de Helsinki. El comité de ética pro-
vincial considerd el trabajo ética y metodolégi-
camente correcto con fecha 9 octubre 2020 y con
el cédigo PAML20.

RESULTADOS

Se revisaron 753 historias clinicas de Atencién
Primaria de pacientes de cero a 96 afios con sos-
pecha clinica o confirmacién de infeccién por la
COVID-19 y alos que se contacto telefénicamente
por su médico para su seguimiento. 59% eran
mujeres (n=444). 160 pacientes (21,2%) eran pe-
diatricos (4 cupos) y 593 adultos (18 cupos). 437
(58%) tenian una edad entre 14 y 64 afios y 156
(20,7%) eran mayores de 65 afios.

Las variables estudiadas aparecen en la tabla
1.

DEMOGRAFICAS
- SEXO
- EDAD

EPIDEMIOLOGICAS

CLINICAS
- SINTOMA INICIAL
- SINTOMAS PREVALENTES
- DIAS DE SEGUIMIENTO

- COMORBILIDADES

- MORTALIDAD
- COMPLICACIONES

- TRATAMIENTOS

- FECHA DE INICIO DE SINTOMAS
- CONTACTO PREVIO CON CASO/SOSPECHOSO SARS-CoV 19

- NUMERO DE LLAMADAS POR PACIENTE

- DERIVACIONES A PUNTOS DE URGENCIAS. Criterios de gravedad:
Taquicardia, Fiebre>39°C, Disnea, Dolor pleuritico, Vomitos o Diarreas.
- INGRESOS HOSPITALARIOS

DIAGNOSTICAS Y TERAI_’EUT!CAS
- PRUEBAS DIAGNOSTICAS (PCR Y ANTICUERPOS)
- PRUEBAS COMPLEMENTARIAS (RX DE TORAX)

85

29




Med fam Andal Vol. 22, N°. 2, mayo-agosto 2021

Aunque el nimero total de pacientes de cada
cupo oscilan entre 1600 y 1400, encontramos
variabilidad en los casos seguidos; asi, uno de
los médicos contacté con 74 pacientes distintos
mientras que otro médico solo con 5 pacientes de
su cupo. P<0,000. No asi en pediatria donde el
numero de pacientes incluidos fue similar entre
los 4 cupos. Figura 1.

Durante 52 dias héabiles se hicieron un total de
3.398 llamadas telefénicas lo que sumé 10.407

dias de seguimiento. Globalmente la media de
los dias de seguimiento fue de 13,82, mientras
que la media de llamadas fue de 4,51.

Los dias de seguimiento en los pediatras tuvo
una media de 7,08 = 7,3 y en los casos de los
médicos de familia una media de 15,84 + 13,6.
La prueba de Levene demostré varianzas igua-
les entre los grupos con una p< 0,000 en los dias
de seguimiento entre pediatras y médicos de
familia. Figura 2.

Figura 1. Ntimero de pacientes distintos llamados por cada médico
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El nimero de llamadas de los pediatras tuvo una  primer sintoma se inici6 4 dias antes del contacto
media fue de 2,65 + 1,7 y en las llamadas de los telefénico con el paciente). En esta variable no en-
médicos de familia la media fue de 5,02 + 3,6. La contramos diferencias significativas entre pediatras
prueba de Levene demostré varianzasigualesentre  y médicos de familia. La media global de inicio de
los grupos con una p< 0,000 en el niimerodellama-  sintomas fue de -4,85. Para los pediatras su media
das entre pediatras y médicos de familia. Figura3.  fue de-4,76 y de -4,87 para los médicos de familia.

Una de las variables recogidas de las historias A todos los pacientes se les pregunté por el pri-
clinicas fue la fecha de inicio de los sintomas pues ~ mer sintoma percibido, asi como por la presencia
el protocolo del estudio asi lo aconsejaba. Se indi- o ausencia de sintomas. En la tabla 2 aparecen los
¢6 con un nuimero negativo (-4 significaba que el ~ sintomas iniciales.

Figura 3. Diagrama de cajas del Ntimero de llamadas por cada médico
»
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Tabla 2. Sintoma inicial

TOS CON/SIN EXPECTORACION 36,90 %
- SECA 31,60 %
-MUCOSA 5,30 %
FIEBRE/FEBRICULA 29,70 %
- FIEBRE = 38,5° 18,96 %
- FEBRICULA 10,74 %
ODINOFAGIA 13,39 %
DISNEA/SIBILANCIAS 6,49 %
DIARREAS 3,18 %
MIALGIAS 1,30 %
CEFALEA 1%
ASTENIA 1%
NAUSEAS/VOMITOS 1%
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El 68,6% de los pacientes (n=517) aseguraban
no reconocer un contacto previo con pacientes
enfermos o sospechosos mientras que un 10,9%
(n=82) sireconocié un contacto previo y un 20,4%
(n=154) no contestaron o no lo sabian.

Los test diagnésticos como PCR COVID-19 y
Anticuerpos (Elisa) estan disponibles en nuestro
Centro de Salud desde 15 junio 2020, una vez
finalizada la recogida de datos para este estudio;
desde el 15 de marzo al 29 de mayo 2020 no ha
estado disponible para Atencién Primaria ningtin
test diagnostico. No obstante 45 pacientes (5,9%)
se realizaron PCR COVID-19 en clinicas privadas
siendo solo positiva en 3 casos.

Una tercera parte de los consultados (n=248.
32,9%) presentaban comorbilidades. Hiperten-
sién arterial (n=128. 17%), EPOC/ASMA (n=118.
15,7%), Diabetes (n=68. 9%), Cardiopatia (n=61.
8,1%), Fumador (n=89, 11,8%) y Obesidad (n=59.
7,8%). Aunque sabemos que el fumador y la
obesidad estdn infradiagnosticados en nuestra
historia clinica de Atencién Primaria. Muchos
pacientes presentaban mds de una comorbilidad.
En la Figura 4 indicamos las comorbilidades y
su relacién con la realizacién de Rx, derivacion
a urgencias e ingreso hospitalario. Indicar que
de los 11 fallecidos en el periodo de estudio, 9
presentaban comorbilidades.
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Lo que se contemplé como criterios de gravedad
fue la frecuencia cardiaca, temperatura mayor de
39°C, piel fria, dolor pleuritico o dolor precordial,
vémitos o diarrea incoercible, lo que nos indicaba
la necesidad de peticiéon de pruebas complemen-
tarias (Rx térax sobre todo) o evaluacién presen-
cial del paciente bien en su domicilio por parte de
nuestros comparieros del servicio de urgencias
con el que cuenta nuestro centro de salud o bien
en el circuito aislado de pacientes con patologia
sospechosa de COVID-19 del Centro de Salud.
En ambos casos compafieros con suficiente
material de proteccién exploraban al paciente y
actuaban en consecuencia o bien trasladando al
paciente a urgencias del hospital de referencia o
bien derivandolo a su médico de cabecera para
continuar el seguimiento.

En el periodo de estudio nuestros compafieros
del servicio de urgencias atendieron una media
de 60,5 pacientes diarios en el centro de salud y
de 11 pacientes diarios en sus domicilios. Aunque
no consta la patologia por la que se atiende. No
todos los pacientes que acudieron a urgencias
eran por patologia derivada de covid. Describir
la patologia por la que acuden a urgencias se
escapa del propésito de nuestro trabajo.

Se realizaron un niimero de peticiones a Rx t6-
rax (n=105, 13,9%), las derivaciones a urgencias

CCOMORBILIDADES

BRX BOLICITADAS

O TRASLADD A URGERCIAS
1INGRES0S HOSPITAL
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(n=69, 9,1%), los ingresos hospitalarios (n=20,
2,7%) y la mortalidad total (n=11, 1,46%).

El tratamiento prescrito por el hospital o por
Atencién Primaria, asi como los farmacos utili-
zados fue sintomatico sobre todo (88.1%) seguido
de antibiéticos (31,1%) y corticoides (10,4%).

DISCUSION

Nuestro trabajo se enmarca en la llamada “pri-
mera ola” que en Atencién Primaria ha supuesto
un condicionante importante en el desempefio de
nuestro trabajo. El desconocimiento sobre la pa-
tologia, diagndstico, tratamiento y seguimiento
fue patente y se caracteriz6 principalmente por
control telefénico de pacientes sintoméaticos de-
bido a la falta de test diagnoésticos. Se les indico
y se les facilité medidas de aislamiento domi-
ciliario. Los sintomas correspondian a cuadros
respiratorios que en su mayoria evolucionaron
de forma benigna.

Cuando durante el seguimiento telefénico del
paciente se apreciaba mala evolucién, para su
valoracién objetiva en un principio se plante6 el
uso del test de Roth (contar en voz alta desde 1 en
adelante hasta 30 y ver hasta qué ntimero habia
llegado) y/o el test de frecuencia respiratoria
que nos indicaba el ntiimero de respiraciones
por minuto. Aunque después de consultar la
bibliografia se descarté pues el test de Roth no
es lo suficientemente sensible para identificar
una enfermedad grave y puede ser falsamente
tranquilizadora (10) asi que no se us6 como apro-
ximacién a la gravedad del paciente.

Atencion Primaria en esta pandemia COVID-19
ha llevado a cabo una estrategia muy centrada
en contener a los pacientes en sus domicilios
para evitar el colapso de las urgencias hospi-
talarias. Aunque en algunas comunidades se
procedi6 al cierre de muchos centros de salud
para la concentracion de la actividad sanitaria en
centros de salud estratégicos o en hospitales, en
Andalucia los centros de salud se mantuvieron
abiertos totalmente. En cada centro de salud se
definié un doble circuito bien senalado (Covid /
No Covid-19), se realizaba un precribaje a cada
persona que accedia; uso de gel, mascarilla e
identificacion de sintomas con una encuesta
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administrativa previa, para luego seguir por uno
de los dos circuitos establecidos. (11)

Ademas, también desde el 13 de marzo de 2020,
seguimos atendiendo patologias agudas y cré-
nicas de nuestros pacientes, no derivadas de la
Covid-19.

En la patologia Covid-19 la accesibilidad tele-
fénica a nuestros pacientes ha permitido unas
indicaciones de aislamiento y un seguimiento
adecuado, detectando complicaciones que per-
mitieron derivar a los pacientes para realizar
pruebas diagndsticas o confirmar diagndstico de
sospecha sin que aumentase el riesgo de contagio
entre los ciudadanos y al profesional sanitario.

La Sociedad Espafiola de Medicina de Familia y
Comunitaria presenté un documento (12) para
ayudar a los facultativos a poner en préctica la
valoracion clinica orientada al triaje del paciente.
Se establecian unos criterios que los facultativos
debian seguir, asi como criterios de derivacién
hospitalaria de pacientes valorados clinicamente
en centro de salud o domicilio o por triaje tele-
fénico.

Comparado con un estudio similar realizado
en la region de Castilla la Mancha (13) con 274
pacientes en 16 dias de seguimiento encontramos
en nuestro trabajo 65,3 llamadas dia frente a 49,3
de su estudio. Nuestras derivaciones a servicios
de urgencias fueron un 9,1% mientras que en su
estudio fue de 7,3%.

La variabilidad de actuacién entre médicos a la
hora de encarar el seguimiento telefénico de los
pacientes podria encuadrarse en la incertidumbre
existente durante este periodo estudiado, practi-
camente inicial de la pandemia en Espafa (14),
los cambios de criterios y recomendaciones desde
el Ministerio de Sanidad, a veces con dias de di-
ferencia (15,16) y la ausencia de la accesibilidad
a los test diagndsticos por parte de la Atencion
Primaria impidiendo el refuerzo objetivo a unas
recomendaciones basadas en la intuicién del
médico y los sintomas clinicos reportados tele-
fénicamente por el paciente.

La primera llamada telefénica se realiz6 entre
el cuarto y quinto dia de inicio de los sintomas
tanto en pediatria como en adultos; aun cuando
la demora telefénica por patologia COVID-19

33



Med fam Andal Vol. 22, N°. 2, mayo-agosto 2021

permitia que entre 24 y 48 horas se tuviera acceso
via telefénica con su médico de familia. Da la
impresién que los pacientes esperan 2 o 3 dias
a que los sintomas sean persistentes antes de
llamar a su médico.

Como la patologia predominante era respiratoria,
a poca mas de 1 de cada 10 pacientes valorados
(13,7%) se le pide prueba radiolégica que des-
cartara o confirmara la neumonia bilateral en
parches tipica de esta patologia. A muy pocos
pacientes (9,1%) se les derivé a urgencias de
nuestro centro de salud o a urgencias hospita-
larias. Fuera del triaje, un 15% de nuestros pa-
cientes acudieron de motu propio a los servicios
de urgencias tanto de Atencién Primaria como
Urgencias Hospitalarias.

En diciembre 2020 el estudio ComCor (17), un
estudio epidemiolégico del Instituto Pasteur
francés pendiente de publicacién, identifica que
los contagios tiene lugar en el circulo familiar
(33,1%) y en su entorno profesional (28,8%) y
que el 44% de las personas infectadas conocia
a la persona de origen que los infecté y la ma-
yoria eran conscientes de sus comportamientos
de riesgo (no usar mascara o distanciamiento
fisico no observado, etc.), mientras que el 21%
sospechaba un evento en particular sin conocer
a la persona que era la fuente de la infeccion, y
que el 35% no sabia como se habia infectado. En
nuestro estudio, casi 7 de cada 10 contactados
(68,6%) aseguraban desconocer la fuente del
contagio y s6lo 1 de cada 11 (10,9%) si conocia
la fuente de contagio.

El tratamiento prescrito fue sintomatico (88.1%),
usdndose paracetamol y antitusivos sobre todo,
pues en las fechas de nuestro estudio el ibuprofe-
no estaba contraindicado aunque no formalmen-
te; incluso la OMS no lo recomendaba aunque
comentaba no tener efecto negativo (18).

Con objeto de ampliar la muestra y que esta
representara a todos los médicos de la plantilla
se optd por un muestreo consecutivo poniendo
fecha inicial y final en un marco temporal que
permitiera suficiente casuistica para cada médi-
co. Asumimos el sesgo que esto implica, aunque
el més frecuente en este tipo de muestreo eslano
respuesta de los participantes o la falta de interés
a contestar las preguntas, cosa que no se dio en
nuestro estudio.
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CONCLUSIONES

La asistencia telefénica nos ha permitido estar
siempre cerca de los pacientes con COVID o con
sospecha de su contagio.

El acceso telefénico a todos los pacientes origind,
y sigue originando en la actualidad, multitud
de llamadas no relacionadas con patologias
preexistentes o relacionadas con la COVID-19.
Crisis hipertensivas en pacientes no hipertensos
previamente; cuadros de ansiedad, depresion
e insomnio en relacién a la incertidumbre que
provoca esta pandemia; j6venes que siempre
han sido reacios a acudir a su médico, ahora
consultan con frecuencia los sintomas que van
apareciendo. Esta casuistica de “patologia nue-
va” es objeto de otro estudio en marcha.

Los Centros de Salud no cerraron nunca, sélo
que se trabajo desde los teléfonos a pacientes
COVID-19 y al resto de pacientes agudos o cré-
nicos que lo solicitaron, de acuerdo a las normas
establecidas por las autoridades sanitarias para
impedir que los Centros de Salud se transforma-
ran en lugares de contagio y proteger asi a los
mas vulnerables.

El coronavirus abri6 las puertas a un incremento
del trabajo a distancia via telefénica como solu-
cién de urgencias. Aunque muchos pensamos
que el contacto telefénico con los pacientes ha
llegado para quedarse; se aprecia una mejora
en la accesibilidad y permite el seguimiento de
ciertos pacientes y puede resolver problemas
burocraticos tan numerosos en nuestro trabajo,
aunque queda por resolver problemas de agen-
das y el reto de gestionar pacientes complejos.
Las consultas presenciales seguiran siendo el
ntcleo de nuestro trabajo.

Los autores declaran la no existencia de conflictos
de intereses. No ha existido financiacion para este
manuscrito.
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Attention Deficit Hyperactivity Disorder; Family
Relationships; Adaptation, Psychological.

Title: Assessment of functional impairment in adoles-
cents with attention deficit hyperactivity disorder and
its relationship to family dynamics.

Aim: To determine the functional impairment in
adolescents with attention deficit hyperactivity di-
sorder (ADHD) and its relationship with other family
variables.

Design: A descriptive study using a questionnaire and
family interview.

Population and sample: Adolescents (12 to18 year-
olds, with ADHD, on psychotropic medication),
excluding mental pathology/autism; and primary
caregiver. Random recruitment, 5 urban areas. Weiss
Functional Impairment Rating Scale (WFIRS-P) to
measure functional impairment. Other variables:
age, sex, caregiver anxiety (Goldberg questionnai-
re), family structure and function (Apgar Family
Test). Descriptive and bivariate analysis. Informed
consent.

Results: 38 adolescents (77% men; age 13.9 years+1.6;
1.3+0.6 siblings; 46% first-born). Functional impair-
ment 67%: family 46%, learning 77%, life skills 54%,
self-concept 8%, social activities 23% and high-risk
activities 8%. Both parents (54%) or the mother (39%)
were the main caregivers. The different areas of im-
pairment were influenced by sex (p<0.01 ANOVA)
and age (p=0.078 X?) of the adolescent and sex of the
caregiver (p<0.02 X?). Anxiety in caregivers (62%)
was associated with greater functional impairment
in all areas (p=0.057 X?). Family dysfunction (16%
adolescents, 33% caregivers) was not associated with
WFIRS-P.

Conclusions: The functional impairment of adoles-
cents with ADHA is high, especially in the areas of
family, learning and skills. The perception of family
dynamics is related to the anxiety of mothers/fathers,
and differs between minors and parents.

93

INTRODUCCION

El Trastorno por Déficit de Atencién e Hiperac-
tividad (TDHA) es un trastorno multifacético
y heterogéneo que varia ampliamente tanto en
las formas en las que se manifiesta como en la
intensidad de las repercusiones que provoca. La
prevalencia estimada oscila segin los criterios
diagnoésticos utilizados, oscilando entre un 2-15%
y constituyendo el desorden mas comtin en edad
escolar’. En Espafa la prevalencia méaxima se da
de los 6 a los 9 afios de edad, suponiendo un 5%
de los nifios en edad escolar, con sintomas que
persisten en la adolescencia en un 60-85% de
los casos?. Hasta un 11% de los menores de 18
anos atendidos en las Unidades de Salud Mental
Comunitaria y el 29% de los atendidos en las
Unidades de Salud Mental Infanto-Juveniles de
Andalucia eran pacientes con diagndstico del
TDAH®.

Este problema de salud estd frecuentemente
ligado a trastornos del estado de animo, de
ansiedad y de conducta'. El Servicio Andaluz
de Salud recomienda evaluar de forma anual
el control de sintomas, asi como la presencia y
gestion de efectos adversos en los adolescentes
con TDAH dado que sufrir esta patologia en
la adolescencia puede provocar un deterioro
funcional, afectando frecuentemente las habili-
dades académicas o sociales, o bien generar una
disfuncién familiar, con pautas inadecuadas de
relacién que provoquen un deterioro mental o
fisico de los miembros de la familia. Se ha com-
probado entre padres/madres de adolescentes
con TDAH la existencia de un mayor niimero
de estrategias de afrontamiento centradas en la
evitacion frente a los problemas de sus hijos asi
como la necesidad de encontrar apoyos externos
a su situaciéon familiar*. El deterioro funcional
afecta a un amplio porcentaje de adolescentes con
TDHA?®¢ aunque no queda claro si este problema
afecta a la vivencia familiar de los adolescentes’.
El presente estudio plantea conocer la relacion
entre el deterioro funcional del adolescente con
TDHA y la existencia de disfuncién familiar.

SUJETOS Y METODOS

Se disefia un estudio descriptivo transversal
mediante cuestionario. El estudio se realiza
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en cinco centros de salud urbanos, donde se
atienden aproximadamente a una poblacién de
10.000 menores de 20 afios. Se escogen para el
reclutamiento aquellos adolescentes con edades
comprendidas entre los 12 y 18 afios, que tengan
un diagnoéstico de TDAH en su historia de salud
digital y que esté en tratamiento con psicofarma-
cos especificos para este trastorno. Se excluyen
los menores diagnosticados de algtin trastorno de
salud mental grave, trastorno del espectro autista
o cualquier otra enfermedad fisica o psiquica
grave o muy grave que le impida realizar en la
encuesta. También participard en la encuesta el
cuidador/a principal dentro del hogar (madre,
padre o tutor legal), identificado tras el primer
contacto telefénico para el reclutamiento. Se esti-
ma un tamafio de muestra minimo de 82 adoles-
centes (seguridad 95%, precisiéon 5%, prevalencia
5%, pérdidas 15%).

Se recoge edad, sexo, nivel de estudio y situacion
laboral del cuidador /a principal, su opinién so-
bre el deterioro funcional del menor y su nivel
de ansiedad. El deterioro funcional del adoles-
cente se valora mediante la Escala de Impedi-
mento Funcional de Weiss para padres/madres
(WFIRS-P), que aporta sélidas propiedades psi-
cométricas independientemente de la edad y del
informante®. Recoge la opinién del cuidador/a
principal sobre el deterioro funcional del nifio en
el tltimo mes en seis dominios: familia, aprendi-
zaje y escuela, habilidades vitales, autoconcepto
del nifio, actividades sociales y actividades arries-
gadas. El criterio para la existencia de deterioro
en cualquier dominio es al menos dos items
calificados con 2, un item calificado con 3 o una
puntuacién media superior a 1,5. La ansiedad se
valora con el cuestionario de Goldberg (punto
de corte >4). Al adolescente se le pregunta sobre
edad y sexo, estructura y funcion familiar. El test
de Apgar-familiar valora la percepcién subjeti-
va del adolescente sobre su dindmica familiar,
puntuando la disfuncién familiar grave de 0 a 3
puntos y la leve de 4 a 6 puntos.

A partir de los listados obtenidos del servicio
de farmacia del Distrito Sanitario se seleccionan
los adolescentes que cumplen criterios de inclu-
sidn, realizando un total de hasta tres llamadas
telefénicas para su reclutamiento en el estudio.
Los pediatras y médicos de familia de referencia
fueron informados mediante carta para poder
dar respuesta a las preguntas de los pacientes

38

reclutados. El cuestionario se pasa en una en-
trevista familiar a adolescente y cuidador/a, de
aproximadamente 45 minutos de duracion, en
una consulta del Centro de Salud a que pertene-
cen. Los entrevistadores/as son médicos inter-
nos residentes de Medicina Familiar formados
previamente para la direccion de la entrevista.

Anadalisis de datos

Se calculan porcentajes e intervalos de confianza
del 95% (IC95%). Analisis bivariante para valorar
el perfil del adolescente con deterioro funcional,
empleando pruebas de X?para variables cualitati-
vasy lat de Student o la ANOVA para variables
cuantitativas. Se aplica el indice de Kappa para
valorar la concordancia entre la percepcién fami-
liar del adolescente y la presencia de problemas
segun los cuidadores.

Aspectos éticos

El estudio cuenta con la aprobacién del Comité
de Etica de Investigacion de Jaén. Adolescentes
y cuidadores reciben informacién detallada por
parte del investigador que administra la encues-
ta (médico residente de MFyC), asegurando la
confidencialidad y anonimidad en aplicacién
del Reglamento UE 2016/679 del Parlamento
Europeo y la Ley Orgénica 3/2018. Se entrega
una hoja de informacién del estudio, recogiendo
la firma para un consentimiento informado a
cuidadores y asentimiento informado a los me-
nores. El acceso a las historias clinicas se realiza
siempre mediante identificacion personal y se
informa sobre los derechos ARCO. Se crea una
base de datos anonimizada donde los menores
no pueden ser reidentificados.

RESULTADOS

De un total de 175 pacientes diagnosticados
de TDAH, 96 cumplen criterios de inclusién.
De ellos, s6lo 50 familias atienden la llamada
telefonica y 38 aceptan participar en el estudio.
Los adolescentes reclutados son en su mayoria
hombres (77%), con una media de edad de 13,9
anos (x1,6). El 46% de ellos son primogénitos y
tienen una media de 1,3 (+0,6) hermanos.
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El uso de la escala WFIRS-P muestra un adecua-
do coeficiente de consistencia interna (Alfa de
Cronbach=0,851). Se detecta un deterioro fun-
cional en el 67% de los adolescentes encuestados
(figura 1). Entre los dominios que mas frecuen-
temente presentan este deterioro, se encuentran
el aprendizaje y la escuela (77%), las habilidades

vitales (54%) y la familia (46%). En menor propor-
cién se encuentra en los dominios de actividades
sociales (23%), autoconcepto (8%) y actividades
de riesgo (8%). En la tabla 1 se describen las
caracteristicas de adolescentes y cuidadores/as
en cada dominio de deterioro funcional medido
segun la escala WFIRS-P. La media de edad es

Figura 1. Prevalencia del deterioro funcional en cada dominio de la escala de Impedimento

Funcional de Weiss para padres (WFIRS-P)

WFIRS-P

77%
54%
I

Familiar Escolar

8%
e

Habilidades Autoconcepto

237
¥
e

Actividad Actividad de
social riesgo

Tabla 1. Caracteristicas de adolescentes y cuidadores/as segtin el drea con deterioro funcional

valorada con la escala de Impedimento Funcional de Weiss para padres (WFIRS-P)

Dominios de deterioro funcional (WFIRS-P)
- Aprendizaje y Habilidades Actividades Actividades
Familia . Autoconcepto . .
escuela vitales sociales arriesgadas
Adolescente
Edad (afios) (*) 13,014 14,042,1 16,5+1,1 13,5+0,7 12,014 15,3+1,7
Sexo (1)
¢  Mujer 33% 33% 33% 33% 33% 0%
e Hombre 50% 70% 40% 0% 20% 10%
Disfuncién familiar
e Con deterioro 17,3% 12,5% 20% 0% 0% 0%
® Sin deterioro 0% 0% 0% 8% 10% 8%
Cuidador/a
Sexo (mujer) (1) 40% 60% 40% 20% 40% 0%
Ansiedad (§)
e Con deterioro 83% 62% 80% 100% 100% 100%
® Sin deterioro 43% 60% 50% 58% 50% 53%
Diferencias significativas con: (*) p<0,01 test ANOVA de 1 via. (1) p=0,078 test X2 (£) p<0,02 test X* (§) p=0,057 test X* [
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mas elevada cuando existe un deterioro de las
habilidades vitales y las actividades arriesgadas,
mientras que es inferior en el deterioro de las
actividades sociales, el autoconcepto y la familia
(p<0,01 test ANOVA de 1 via).

De igual forma, la distribucién por sexos es
diferente segiin los dominios afectados: es mas
frecuente en mujeres el deterioro en el autocon-
cepto mientras que en hombres es muy marcada
la diferencia en familia, aprendizaje y escuela, y
actividades arriesgadas. Los valores del test de
Apgar familiar muestran que el 86% de los ado-
lescentes perciben una buena funcién familiar,
mientras que el restante 7% indica disfuncion
de tipo leve. Sélo las adolescentes mujeres con
deterioro en los dominios de familia, escuela
y habilidades vitales perciben una disfuncién
familiar, mientras que en los varones ocurre
en el autoconcepto, actividades sociales y ac-
tividades arriesgadas (tabla 1, sin diferencias
significativas).

En la mayoria de los casos (54%) tanto madre
como padre asumen el rol de cuidador de forma

conjunta. En un 39% la madre es quien toma
las decisiones con respecto al hijo/a con TDAH
mientras que el padre asume esta responsabili-
dad en solitario en un 7%. Las madres en soli-
tario son las cuidadoras mas presentes cuando
existe un deterioro del aprendizaje y la escuela,
mientras que los padres en solitario desempefian
el rol de cuidador cuando hay deterioro del au-
toconcepto y las actividades arriesgadas (tabla
1, p=0,078 test X?). Un 61,5% de los cuidadores
obtuvieron resultados propios de ansiedad con
el cuestionario de Goldberg. Estos sintomas de
ansiedad fueron mas frecuentes cuando quien
toma las decisiones es el padre (100%), menores
si las adopta la madre (80%) e inferior si ambos
colaboran (43%) (p<0,05 test X?).

El 93% de las familias son nucleares, siendo las
restantes familias monoparentales. El padre
trabaja en un 93% de los casos, con estudios su-
periores en un 66% de los casos. Un 67% de las
madres tienen actividad laboral, y el 69% tienen
estudios superiores. Los adolescentes perciben
una disfuncién familiar solo en un 14% de los ca-
sos, frente al 46% de deterioro en el area familiar

ml m2

indice Kappa 0,054,

m3 m4

(1) Funcion familiar normal segin el adolescente sin deterioro funcional familiar segtin cuidador.
(2) Disfuncion familiar segin el adolescente sin deterioro funcional familiar segln cuidador.
(3) Funcion familiar normal segtin el adolescente con deterioro funcional familiar segin cuidador.

(4) Disfuncién familiar segin el adolescente con deterioro funcional familiar segiin cuidador.
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declarado por los cuidadores, no coincidiendo la
opinién de ambos en un 41% (pobre concordan-
cia entre cuestionarios con indice kappa 0,045)
(figura 2). La percepcion de mala funcién familiar
por el adolescente no se relaciona con edad, sexo,
ansiedad de los cuidadores ni con el deterioro
funcional. Sin embargo, la percepcién por parte
de los cuidadores de una situacién familiar con
problemas es superior si las decisiones las toma
el padre (100%) e inferiores si se ocupa la madre
(20%) o ambos (14%) (p<0,01 test X?).

DISCUSION

El estudio muestra como un amplio porcentaje
de los menores con TDAH y tratamiento farma-
colégico presentan deterioro funcional en las
areas del aprendizaje y la escuela, las habilidades
y la familia. Los resultados en otros estudios
coinciden con estos hallazgos® indicando la
relacién con el diagnoéstico de TDAH de tipo
combinado o hiperactivo-impulsivo, ser hombre
y ser més joven tiene efectos negativos modera-
dos en las puntuaciones WFIRS-P basales. Existe
mayor coincidencia en valorar este problema
como uno de los trastornos con mayor impacto
en el desarrollo y la vida del nifio, de su familia
y su entorno en general*. El menor con TDAH y
sus padres desarrollan habilidades y estrategias
diferentes para vivir con esta enfermedad en el
ambito familiar y en el contexto social, creando
para ello una vida familiar estable y estructurada
que evite conflictos dentro de la familia y ayude
a gestionar su vida diaria’. Los datos obtenidos
muestran que el deterioro del dominio de la
familia es mas prevalente en adolescentes de
mas corta edad y de forma predominante en
hombres. Sin embargo, la percepcién de una
disfuncién familiar solo ocurre entre las mu-
jeres adolescentes. Estos datos contradictorios
evidencian la falta de coincidencia sobre las
vivencias familiares; la percepcién de disfuncién
familiar del adolescente no corresponde con las
situaciones problemaéticas detectadas por sus
progenitores. Aunque un reciente estudio indica
que las familias con TDAH presentan un funcio-
namiento familiar disfuncional con una tipologia
rigida, separada y un vinculo parental basado
en el control sin afecto?, el presente estudio
demuestra una amplia mayoria de adolescentes
que perciben una adecuada dindmica familiar,
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como ocurre en la poblacién adolescente gene-
ral’, y una visién de los problemas familiares
condicionada por aspectos emocionales en los
progenitores.

La corresponsabilidad en la toma de decisiones
sobre el hijo/a con TDAH implica menor ansie-
dad para los cuidadores y menor presencia de
deterioro funcional. Sin embargo, la atencion
del menor en solitario, sobre todo para los pa-
dres, supone una mayor carga emocional y un
riesgo para el deterioro funcional en dominios
como el autoconcepto (sobre todo en mujeres
adolescentes) y las actividades arriesgadas (en
este caso, en hombres). Una revisién sistema-
tica encontr6 una elevada complejidad de las
experiencias de crianza de los padres y madres,
muy influenciadas por la culpa, la esperanza,
la culpa, la estigmatizacién, el agotamiento, la
reconciliacién y la colaboraciéon profesional®.
Otrarevision* muestra diferentes estrategias de
afrontamiento del problema segtn el género del
progenitor: los padres utilizaban mds estrate-
gias de afrontamiento centradas en la evitaciéon
mientras que las madres buscaron més apoyo
externo a la familia y utilizaron medios mas
institucionales. Es importante valorar la alta
carga de ansiedad que experimentan los padres
y madres como cuidadores de un adolescente
con TDAH en su lucha por hacer frente a los
sintomas del nifio en medio de las actitudes
estigmatizantes de la familia y los miembros
de la comunidad. Las intensas emociones y el
deterioro de sus relaciones sociales y ocupa-
cionales pueden encontrarse detras de casos de
dificil abordaje'.

Limitaciones y futura investigacion

El uso del cuestionario WFIRS-P puede generar
un sesgo de autodefensa y de aceptabilidad social
al introducir la subjetividad de los progenitores,
siendo la causa del pequefio tamafio de muestra
obtenido que limita la inferencia poblacional
de los resultados. La causa mas frecuente para
rechazar la participacién es la desconfianza de
los progenitores sobre la confidencialidad de
los datos y el no ser captado para el estudio por
su pediatra/médico habitual. Para las familias
reclutadas, no obstante, el entorno cercano y de
confianza favorece respuestas sinceras para un
cuestionario ttil para identificar la gravedad y
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hacer un seguimiento®*'>. No siempre los sinto-
mas del TDAH y la afectacion real llevan caminos
paralelos®, por lo que diferentes guias y autores
recomiendan evaluar periédicamente, y al me-
nos de forma anual, el impacto del TDAH en el
nifio y familia de forma estructurada empleando
la escala utilizada en esta investigacién®. Seria
preciso, ademads, profundizar en la repercusion
del deterioro funcional en la dindmica familiar
desde la perspectiva dual de adolescentes con
TDAH y progenitores.

Implicaciones practicas y conclusiones

La presencia de deterioro funcional en el
adolescente con TDAH que precisa trata-
miento farmacolégico es elevada y llamativa
en el drea de la familia, aunque los menores
perciben una dindmica familiar similar a la
poblaciéon adolescente general®. De hecho,
la mala percepcién de la funcién familiar en
adolescentes no se corresponde con la opinién
de los progenitores, influida por la presencia
de ansiedad que le generan los cuidados pa-
rentales. En este entorno, todos los miembros
de la familia necesitan apoyo antes de que sus
problemas se vuelvan demasiado graves’ por
lo que la atencién familiar a estos pacientes
se presenta como indispensable. Si la mejora
de las habilidades cognitivas y conductuales
de un adolescente con TDAH se traduce en
un mejor funcionamiento familiar y social?,
una correcta atencién familiar identificaria los
recursos y necesidades individuales y evitaria
el deterioro funcional *”°. Se ha demostrado
la utilidad de una intervencién multicompo-
nente®y otros programas multidisciplinares
basados en un didlogo continuo entre menores,
familias, profesionales sanitarios y educadores,
favoreciendo la autonomia del adolescente y la
correcta dindmica familiar**.
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La entrevista clinica
al adolescente
en atencion primaria

Pirez Mora G

Psiquiatra Infanto-Juvenil. Psicoterapeuta y terapeuta familiar.
Unidad de Salud Mental Infanto-Juvenil
de Vecindario, Las Palmas, Espafia

Realizar una entrevista clinica a un/una ado-
lescente supone un sobresfuerzo para conseguir
captar la atencién de aquella persona a quien
queremos ayudar, y generar un ambiente de
confianza necesario para que la entrevista no se
limite de forma ineficiente respondiéndonos con
monosilabos. El maximo exponente del fracaso
seria que nos responda tinica y exclusivamente
aquello que nosotros queramos ofr.

Los jovenes serdn nuestros pacientes més exigen-
tes, ya que se caracterizan por tener una sensibili-
dad exquisita para identificar en nosotros nuestra
aceptacion o rechazo, incluso antes de que noso-
tros/as mismos podamos ser conscientes de ello.
Sus intereses, objetivos vitales, aficiones, temas
de conversacién e ideologias, en la mayoria de
los casos distaran enormemente de los nuestros.
Incluso en ocasiones, podremos llegar a estar en
total desacuerdo con sus motivaciones.

Algunos autores parten de la premisa de que es
necesario que nos guste y deseemos tratar con
adolescentes', cuestion ampliamente debatible,
dado que en muchas ocasiones ninguna de las
dos partes tiene capacidad de eleccién.

No obstante, resulta incuestionable el hecho de que
para que podamos lograr captar adecuadamente
su atencion efectiva y conseguir una adecuada
relacién terapéutica, es condicion sine quanon cono-
cer las herramientas necesarias y saber aplicarlas.
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DEL “PASADO” AL “PRESENTE”
Pasado

El enfoque clasico de entrevista (que en muchas
ocasiones puede emanar instintivamente de
nuestro interior), estara abocandonos al fracaso
mas absoluto. Este nace de la experiencia vital y
laboral, de nuestras vivencias y nuestro conoci-
miento profesional como expertos en Medicina,
habituados a realizar numerosas entrevistas
clinicas diariamente. Hablamos de la relacién
terapéutica en vertical. Este se fundamenta en
considerar al individuo a entrevistar (paciente)
como el portador de un problema, o incluso en
muchas ocasiones, como el problema en si mis-
mo. Asi se erige al profesional sanitario como ex-
perto del conocimiento, y el adolescente pasaria
a ser un sujeto pasivo de nuestra intervencion.
Segtin este enfoque, inconscientemente nuestro
objetivo primario serd obtener la informacién
necesaria para emitir un diagnodstico y pautarle
un tratamiento (bien sea farmacolégico o no).

Este tipo de intervencién esta abocada a la inefi-
cacia terapéutica desde su base’.

Presente
En contraposicién, los nuevos modelos de en-

trevista (ya aplicados desde hace varios lustros)
conciben a los individuos (también denomina-
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dos pacientes, y quienes en nuestro caso seran
los adolescentes), como una parte activa de su
propio proceso de cambio. Se trata de una re-
lacién terapéutica horizontalizada: el médico
es un profesional sanitario (nunca un “colega”)
y el adolescente busca informacién para poder
tomar las decisiones mas correctas para su salud.
Este es el modelo colaborativo. Es el paradigma
de la eficacia en la entrevista al adolescente. Sus
caracteristicas se describen a continuacién:

* En el modelo colaborativo se favorece el
empoderamiento, ayudando al adolescente
a alcanzar varios targets:

1. Identificar adecuadamente su problemay
los condicionantes del mismo,

2. Analizar las posibles soluciones y
3. Guiarle para que realice la eleccién idonea.

* La existencia de un flujo de informacién
bidireccional serd un requisito basico. Se
proporciona la informacién ttil y necesaria
para el adolescente, teniendo en cuenta que
él/ella mismo/a nos orientard acerca de
qué informacioén le resulta util. Se concibe
al adolescente como un/a experto/a en si
mismo/a.

* La entrevista es un proceso dinamico, en
constante evolucién: el médico va modulan-
do la informacién clinica que le comunica
al adolescente, en funcién a las respuestas
obtenidas del mismo. La informacién que
vamos recibiendo, serd procesada por
nuestra parte para asi poder individualizar
de la forma mas precisa posible nuestras
intervenciones.

* Enelcaso de que ofrezcamos algtin consejo,
siempre se fundamentara en las necesidades

del/la adolescente.

Los objetivos para alcanzar y los beneficios que
nos reportara son:

¢ Nos permite recopilar informacién valida
* Genera cercania y confianza con el paciente,

ofreciéndole informacién personalizada,
fomentando su autonomia.
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¢ (Crearemos adolescentes operativos, con una
adecuada capacidad para tomar sus propias
decisiones de forma razonada '. Lo opuesto,
seria intentar tratar de persuadirle.

¢ Enresumen, nuestro principal objetivo serd
ayudarle a decidir por si mismo.

CONDICIONES NECESARIAS

Los ingredientes necesarios para que nuestra
intervencion sea exitosa son:

e Interés genuino por ayudar,
y

¢ Tiempo (tan frecuentemente escaso en nues-
tro dia a dia en la consulta) y escucha activa,
intentando fomentar la espontaneidad del
discurso, dejandole hablar libremente (con las
interrupciones minimas necesarias) !, y

* Experiencia profesional (conforme mas nos
esforzamos, ésta ird incrementdndose expo-
nencialmente).

FACTORES DECISIVOS

1. CONFIDENCIALIDAD Y DERECHO A LA
INTIMIDAD

Sin esta premisa, no habra relacién terapéutica.
Nos encontraremos ante un/una adolescente
“bloqueado/a” que no participara de forma acti-
va en nuestra valoracion. Se limitard a responder
monosilabicamente “si” 0 “no”, o incluso puede
llegar a negarse a respondernos. Obviamente la
encrucijada como terapeutas se creard cuando
la demanda de los progenitores vaya en contra
delaintimidad del/la adolescente. El/la adoles-
cente, ha de tener didfanamente claro que nunca
romperemos la confidencialidad; tiinicamente nos
veremos en la obligacién legal de transgredirla
cuando se priorice un riesgo vital hacia el propio
adolescente o a terceros.

Se recomienda que, previamente a la devolucion

con los padres, consensuemos con el adolescente la
informacién que vayamos a proporcionarles a ellos.
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2. CONFIANZA

La RAE la define como la “Esperanza firme que
se tiene de alguien o algo”. Obviamente, el/la
adolescente debera confiar en nosotros; si no, no
existira eficacia alguna en nuestra intervencion.
Pero no debemos olvidarnos de confiar también
nosotros en él/ella, aceptindole/a incondicio-
nalmente (conviene destacar que esto no implica
dar por vélida su conducta, sino a él/ella como
individuo). Si ambos dos factores si se presentan,
finalmente el propio adolescente podréa confiar
en si mismo/a.

Debemos hacerle saber que si somos capaces de
entender lo que le sucede, independientemente
de nuestra opinion acerca de su conducta*.

3. EMPATIA

Segtin la RAE, empatia significa: << Sentimiento
de identificacion con algo o alguien>>%. Si nos li-
mitamos a cumplir con la definicién de la RAE,
fracasaremos ya que estaremos poniéndonos en
su lugar, pero razonando en relacién con nuestras
propias vivencias. Ser empatico supone “acceder
a la subjetividad de la persona con la que estamos
trabajando”; asi conseguiremos convertirnos “en I
caja de resonancia de sus emociones. .. haciéndonos
eco de sus vivencias”®. No conviene confundir la
empatia (nos ayudard) con la simpatia (nos ses-
gard en nuestra intervencion). Para ser empético
debemos “ponernos en la piel” del otro, con sus
vivencias; en cambio, el hecho de ser simpatico
conlleva una inclinacién afectiva a favor de
alguien, y esto inevitablemente nos dificultara
realizar una correcta entrevista clinica y por ende
una adecuada valoracién’®.

4. VINCULO TERAPEUTICO

Es la esencia de la relacion terapéutica. A pesar
de que seradn los padres del adolescente quie-
nes decidirdn en primera instancia si nuestra
intervencién tendra continuidad o no; seran los
propios adolescentes quienes nos permitiran que
seamos sus profesionales sanitarios de referen-
cia. Para ayudar al menor, hemos de obtener la
aceptacion de los padres, pero nuestro objetivo
real ha de ser ganarnos la plena confianza del/
la adolescente.
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TECNICAS UTILES

A continuacién se describen las técnicas de en-
trevista mas relevantes:

Preguntas facilitadoras:

Con ellas le hacemos saber que otras personas
también han pasado o estdn pasando por la mis-
ma situacién anémala. Saber que “todo lo malo
no sélo me pasa a mi”, en ocasiones puntuales
alivia bastante. Son especificamente ttiles a la
hora de tratar temas delicados para el adolescente

(sobre todo aquellos con gran carga emocional) .
Reflejo simple o parafrasis:

Es una técnica de escucha activa que consiste en
repetir o reformular una idea que previamente
ha expresado nuestro/a paciente. Ayuda a sen-
tirse entendido, reforzando la conexién médico-
paciente y la confianza entre ambos®’.

Clarificacién:

Consiste en aclarar un concepto ambiguo, pidién-
dole a nuestro/a adolescente que especifique el
significado concreto de una palabra o concepto®.

Recapitulacién:

Sintetizar lo referido por el/la paciente enfa-
tizando lo més importante. Especialmente ttil
al final de las entrevistas, asi nos aseguraremos
de haberle entendido correctamente y ademas
nos proporcionara un resumen de los puntos
estratégicos®’.

RECOMENDACIONES BASICAS APLICA-
BLES EN LA PRACTICA CLINICA

* Las preguntas abiertas al comienzo de la en-
trevista le ayudaran al adolescente a realizar
una adecuada toma de contacto, que incre-
mente su confianza hacia nosotros, confor-
mandose un entorno amable y directivo, no
cuestionador. De esta forma conseguiremos
que las respuestas no se limiten a simples “si”
0 “no”; no nos encontraremos ante un “inte-
rrogatorio” y el adolescente se podra explicar

libremente e incluso reflexionar en voz alta®.
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Huir del modelo directivo de informacién:
posiciona al médico como experto, crea
distancias irrecuperables y nos hace perder
informacién relevante.

La previsién de cualquier adolescente es que
le vayan a “dar la chapa”; estdn esperando
que les “echemos la bronca” o les “comamos
la bola”, del mismo modo que ya han hecho
sus padres previamente. Convertirnos en sim-
ples repetidores del discurso de sus padres es
un error imperdonable que inevitablemente
hipertrofiaré las barreras intergeneracionales
preexistentes, mas todavia. Evitar caer en este
error tan comun, nace de la empatia.

No confundirrelacién terapéutica con amistad™.

“Rodar con las resistencias” intrinsecas de
los adolescentes nos ayudara a reforzar el
vinculo terapéutico. Se sentiran escuchados
de forma genuina (quizd por primera vez
en mucho tiempo). Reconocer y reflejarle
sus propias objeciones a nuestra intervencion,
potenciard un pensamiento critico. Esta nueva
perspectiva le ayudara a concebir con més rea-
lismo la posibilidad real de cambio, fomentan-
dose asi una biisqueda activa de soluciones’.

Las preguntas concretas nos ayudaran (a
lo largo de la entrevista) a perfilar el tema,
generar confianza e incluso favorecer la
comunicacion de temas sensibles (miedo,
culpa, vergiienza...)’.

No enjuiciar, ya que la adolescencia se rige
por laambivalencia. Por ejemplo, para noso-
tros resulta una obviedad que las conductas
de riesgo se deben evitar; el adolescente,
dudard acerca de la posibilidad de cambio.

No etiquetar al adolescente, ofreciéndole un
espacio en el que resolver sus dudas sin ser
cuestionado ni criticado, le serd de gran ayuda.

No diagnosticar antes de finalizar la en-
trevista. Serd la propia evolucién de la
entrevista la que nos guiara en el proceso
diagnoéstico. Al final del proceso evaluador
determinaremos la existencia o no de un
trastorno, su intensidad y repercusion, la
concomitancia clinica y la necesidad de tra-
tamiento y/o derivacién a otro especialista.

Fomentar y aprovechar la motivacién: Los
deseos (como motor de cambio), y la bts-
queda incesante de una proyeccién vital
(desarrollo personal), serdn el combustible
del cambio. “Trabajar con adolescentes es ser
cultivadores de deseos”".
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RESUMEN

El avance y la mejora continua en la atencién
sanitaria precisan del desarrollo de la cultura
de la Seguridad del paciente para la busqueda
de la mayor calidad. De este modo, es necesario
el desarrollo de estrategias para promover la
actitud positiva de aprender de los errores y de-
sarrollar practicas seguras. Es clave disponer de
un sistema eficaz de notificaciones de los eventos
adversos y gestion de los riesgos para su evalua-
cién, reparacion y prevencion. La implicacién
de los profesionales y las autoridades sanitarias
son necesarias para el buen funcionamiento de
los mecanismos implicados en la notificacion y
la gestién de estos incidentes y eventos adversos.
Dicha comunicacién y actitud de mejora continua
estan cimentados en los valores éticos funda-
mentales de no dafiar al paciente, de buscar su
beneficio, de respetar su autonomia y de mante-
ner la justicia en todas las actuaciones sanitarias.

Palabras clave: ética, eventos adversos, seguridad
del paciente, gestiéon de riesgos.
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CORRESPONDENCIA

INTRODUCCION

La atencién sanitaria requiere una actitud de
mejora continua y avance en todas sus areas. Esta
actitud requiere la observaciéon permanente de
todas las actuaciones, y la deteccién precoz de
las dificultades y de los eventos adversos que
se presentan.

La seguridad del paciente la define la OMS (14)
como la ausencia de dafio innecesario real o
potencial relacionado con la atencién sanitaria.
Ademas, se considera objetivo primordial en una
asistencia sanitaria de calidad, donde hemos de
promover los habitos saludables y el bienestar
de todos (ONU Agenda 2030). El Ministerio de
Sanidad (3), servicios sociales e igualdad, desa-
rrolla en la Estrategia de Seguridad del paciente
del Sistema Nacional de Salud para el periodo
2015-2020 (11), las lineas estratégicas para la
promocioén de la cultura positiva de la seguridad
del paciente para poder aprender de los errores
y desarrollar Practicas seguras. Considera pri-
mordial promover la notificacién de esos eventos
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adversos para la evaluacién, prevencién y me-
jora continua de la asistencia sanitaria integral.
La Junta de Andalucia reconoce en el decreto
51/2017 Art. 21, el derecho a la seguridad del
paciente y al desarrollo de una estrategia que la
lleve a cabo (2).

A tal efecto, la Estrategia para la seguridad del
paciente del SSPA (10), dispone 6 areas clave
que fomentan la cultura positiva de la Segu-
ridad del Paciente. Estas son: Seguridad de la
Organizacién, Gestién de riesgos, aprendizaje
y mejora continua, Atencién Integral segura,
Seguridad del paciente y tecnologias de la infor-
macién sanitaria, Implicacién activa de paciente
y ciudadania, y Conocimiento e innovacién en
seguridad.

El1V Plan Andaluz de Salud 2013-2020 (9), en su
objetivo de transparencia, colaboracién y mejora,
habla en su meta 5.3.5 de la importancia de incor-
porar a la ciudadania en los comités de bioética
y seguridad de los centros sanitarios. Ademads,
busca la implicacién de los profesionales en los
mejores resultados en salud, y promueve en su
meta 5.3.4, que las unidades de gestion clinica
desarrollen la cultura de gestion por valores.

La seguridad del paciente en el SSPA se concibe
como un valor publico y un derecho a recibir
una atencién sanitaria segura. Contribuye al
desarrollo sostenible a través de la prevencién de
riesgos y reduccién de dafios. Busca la equidad
en que todos deben recibir la misma calidad y
seguridad en atencién sanitaria; tanto en las
caracteristicas ambientales como personales,
teniendo especial vigilancia en las situaciones de
vulnerabilidad y de especial riesgo. La seguridad
es clave en el mantenimiento de la Calidad y
mejora continua, mediante el desarrollo de un
sistema transparente de deteccién de incidentes
y eventos adversos. La seguridad del paciente
requiere para sumejora, la participacién activa de
los pacientes y de los profesionales. Los pacientes
han de comunicar sus necesidades y expectativas,
y los profesionales han de comunicar los aspectos
amejorar, los incidentes y eventos adversos, y las
innovaciones necesarias para evitar los riesgos
y dafios al paciente. Todo ello, enmarcado en
un modelo de organizacion sanitaria basada en
la corresponsabilidad de equipos multidiscipli-
nares que permitan vigilancia coordinada de la
seguridad del paciente.
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Los profesionales de la salud tienen una funcién
primordial en la deteccién y notificacion de
incidentes y eventos adversos (4), ya que son
capaces de detectar precozmente las dificultades
que surgen en su practica habitual. Dicha comu-
nicacion esta cimentada en los valores bioéticos
fundamentales de no dafar al paciente, buscar
su beneficio, respetar su autonomia y mantener
la justicia en las actuaciones sanitarias.

Para la identificacion de los aspectos a mejorar,
hemos de garantizar la deteccion de las situa-
ciones adversas de un modo eficaz y fluido. Es
decir, hemos de procurar la comunicacion de las
dificultades y de los errores sucedidos (15), a fin
de proponer y poner en marcha precozmente las
mejoras necesarias para evitar la repeticion de los
eventos adversos detectados.

OBJETIVOS
Objetivo general

Analizar los aspectos éticos ligados a la notifica-
cién y gestion de incidentes y eventos adversos,
valorando su relevancia sobre la seguridad del
paciente y sobre el aprendizaje y mejora continua
de la asistencia sanitaria.

Objetivos especificos

¢ Analizar los principales aspectos de la
gestion de los riesgos para la seguridad
del paciente en los servicios sanitarios y su
situacién en Andalucia.

* Reflexionar en este ambito sobre los aspectos
de la ética del reconocimiento, de la repara-
cién y de la prevencion.

* Analizar los principios de autonomia, benefi-
cencia, no maleficencia y justicia en relacién

alanotificacién y gestion de los riesgos para
la seguridad de los pacientes.

METODOLOGIA

La motivacién y justificacién del presente trabajo
surge de la biisqueda bibliogréfica realizada,
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atendiendo a los siguientes descriptores: eventos
e incidentes adversos, seguridad del paciente,
gestion de riesgos, ética, deontologia y bioética.
En dicha buisqueda se han priorizado informes
y estrategias institucionales de Seguridad del
paciente a nivel: internacional, nacional y autoné-
mico. Se ha priorizado igualmente las referencias
respecto a la notificacion y gestién de eventos
adversos, sus caracteristicas y la situacion actual
al respecto. También se han analizado las refe-
rencias respecto al posicionamiento deontolégico
y legal respecto a la notificacion y gestion de los
eventos e incidentes adversos. Finalmente, obser-
vando las cuestiones fijadas en los objetivos, se
han analizado las referencias relacionadas con la
ética y la Bioética en la seguridad del paciente, y
concretamente en la comunicacién o notificacion
y gestion de eventos adversos.

En atencién a lo publicado, se realiza un analisis
de la situacion actual en relacién a la seguridad
del paciente y a la notificacién y gestiéon de
eventos adversos. Para ello, partiendo de la
exposicién de conceptos, se exponen los datos
actualizados sobre la notificacién y gestion de los
eventos adversos, sus causas y sus caracteristicas.
Con la situacion actual expuesta, se valoran las
implicaciones éticas, analizando los principios
éticos implicados y los valores relacionados con
la notificacion y gestién de los eventos adversos.
Finalmente se concluye, destacando la impor-
tancia y las implicaciones éticas de la cultura
de la Seguridad del paciente en general, y de la
notificacién y gestion de los eventos adversos
en particular.

EVENTOS ADVERSOS

a) Conceptos

El concepto de Seguridad del paciente ha evo-
lucionado desde la consideracién exclusiva de
la reduccién del riesgo de dafios innecesarios
asociados a la atencién sanitaria al minimo
aceptable, hacia la visiéon mas ampliada de va-
lorar el beneficio de la atencién frente al dafio
potencial (5). Esta valoraciéon debe basarse en la
evidencia cientifica de los beneficios esperados
y la previsién de los posibles dafios o eventos
adversos. Es importante tener presente el origen
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multicausal de los posibles dafios debido a la
relacién de los distintos profesionales implicados
en sus procesos y protocolos asistenciales; y todos
ellos relacionados con su organizacién y con el
entorno asistencial. Por ello, la OMS considera
que la Seguridad del paciente es un elemento
clave, esencial y transversal en la calidad de la
atencidn sanitaria (6).

Un Incidente relacionado con la seguridad del
paciente es cualquier evento o circunstancia que
ha ocasionado o podria haber ocasionado un
dafio innecesario al paciente. Evento adverso es
aquel incidente que produce dafio al paciente
(dafio relacionado con la atencién sanitaria y que
no se corresponde con una complicacién propia
de la enfermedad).

Evento centinela (evento adverso grave): es aquel
suceso imprevisto derivado de la asistencia sani-
taria que causa la muerte o graves dafios fisicos
o psiquicos al paciente (2).

Incidente sin dafio (casi errores o evento adverso
potencial): es aquel error importante que tiene
potencial para originar un evento adverso, pero
que no sucede, bien por azar o bien por su inte-
rrupcioén.

Précticas seguras: intervenciones y estrategias
orientadas a mejorar la seguridad del paciente,
y a prevenir o reducir los dafios innecesarios
asociados a la atencion sanitaria.

Sistemas de deteccion y notificacién para la
deteccion de los eventos adversos (11): el siste-
ma sanitario debe proveer y fomentar las vias
de comunicacién entre los profesionales y los
responsables con capacidad de solucionar las
situaciones detectadas (12). Para fomentar la co-
municacién fluida de estas situaciones adversas
a mejorar, hemos de favorecer y alentar a los
profesionales a comunicar todos los aspectos
mejorables y los errores detectados en su préctica
habitual.

En el desarrollo de un evento adverso, distin-
guimos las siguientes victimas: las victimas
principales que son los pacientes y los familiares,
las segundas victimas que son los profesionales
implicados, y la tercera victima que es la orga-
nizacién, con el desprestigio y desconfianza que
producen.
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b) Causas de los eventos adversos.

En la produccion de los eventos adversos en la
atencidén sanitaria, es preciso que se sucedan
multiples situaciones que lo hacen posible. Esta
sucesion de hechos sigue el modelo de Reason
o del queso suizo (21), donde los riesgos siguen
una trayectoria variable en funcién de los di-
ferentes agujeros o fallos latentes y activos de
la atencién sanitaria hasta producir finalmente
dafos. (Figura 1)

Las multiples causas que produzcan finalmente
un evento adverso pueden ser: organizativas,
estructurales, ambientales, debidas a los pro-

fesionales o debidas a las caracteristicas del
paciente.

De esta forma, podemos distinguir unos Escena-
rios de mayor Riesgo, en los que, por sus carac-
teristicas intrinsecas, observamos un alto riesgo
de que se produzcan eventos adversos graves.
Tal es el caso de la atencidn a las urgencias y las
emergencias, y de la salud mental.

La gravedad de los riesgos asistenciales sigue una
distribucién piramidal donde en la base estan los
incidentes mds frecuentes y leves, y ascendiendo
hasta el vértice, aumenta la gravedad y dismi-
nuye afortunadamente la frecuencia. (Figura 2)

Figura 1

O

Riesgos —

Dafios

O O

Modelo de Reason

Figura 2

Incidentes
Graves

Incidentes

Precursores o Cuasiincidentes

Disfunciones

Piramide de incidentes y eventos adversos
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¢) Gestion de los riesgos y el papel de la notifi-
cacion de eventos adversos

La gestién de riesgos engloba el conjunto de
actividades clinicas y administrativas, que se
dirigen a la disminucién de los riesgos para pa-
cientes y la minimizacién del dafio que puedan
sufrir, considerando al mismo tiempo el impacto
sobre los profesionales y las organizaciones
sanitarias (12).

Hemos de promover en todos los profesionales
y responsables la actitud de reconocimiento
primero, de reparacién siguiente y de preven-
cién permanente de la nueva aparicion de estos
eventos adversos.

Ademas de la trascendencia de la deteccién y
la comunicacion de eventos adversos sobre la
Seguridad del paciente, hemos de valorar la tras-
cendencia sobre las motivaciones de los profe-
sionales. Esto es, los profesionales sanitarios han
de presentar una permanente actitud éticamente
deseable de mejora y avance continuo en la asis-

tencia y seguridad de los pacientes. Para ello, los
profesionales han de asumir entre sus funciones
mas importantes, la vigilancia y la comunicacion
de las dificultades, los errores y los aspectos a
mejorar en toda la asistencia sanitaria.

A tal efecto, la Consejeria de Salud y Familias,
realiza un andlisis de situacion de la estrategia
para la seguridad del paciente en Andalucia
2018 (13). Entre sus objetivos figura analizar el
sistema de notificacion y gestién de incidentes
de seguridad del SSPA durante el periodo 2011-
2017. Concretamente, describir la evoluciéon de
las notificaciones de incidentes y eventos adver-
sos durante ese periodo. Entre los resultados de
su analisis encontramos que, durante el periodo
2011-2017 fueron notificados 16.616 incidentes on
line, a través de la web y de la aplicacion mévil
Avizor (14,5% 2017); y que el 25% de ellas fueron
notificadas en 2017 (ver diagrama de la evolucién
de las notificaciones por afio). Es importante
sehalar que describe que actualmente el 95%
de los Centros y unidades del SSPA dispone de
gestores responsables. (Figura 3)

Evolucion de las notificaciones realizadas en el SNGI.
Agencia de calidad Sanitaria de Andalucia. 2018
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En relacién a los tipos de incidentes notificados
(Tabla adjunta), sefialar que el 50% no causé
dafios y el 25% dafio leve; sin embargo, el 40%
fue calificado de riesgo alto/extremo si llegara
al paciente o se repitiese. (Figura 4)

acciones de mejora (ver diagrama siguiente). Es
importante seialar que los incidentes relacionados
con medicamentos y vacunas son comunicados a
la AEMPS (via Farmacovigilancia y comision de
Vacunas de Andalucia); los relacionados con la

tecnologia a los Sistemas de informacién del Ser-
vicio Andaluz de Salud, y los relacionados con la
asistencia quirtrgica son comunicados al comité
de seguridad quirurgica (12). (Figura 5)

Tipologia de incidentes notificados en el SNGI,
Agencia de calidad Sanitaria de Andalucia. 2018

En cuanto a la gestién de los incidentes notificados,
el informe comunica que el 20,1% son resueltos en
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DISCUSION Y RESULTADOS

a) Implicaciones éticas de la notificacién y la
gestion de los eventos adversos

Los profesionales sanitarios tienen unos deberes
éticos y deontolégicos que obligan a buscar la
atencién sanitaria 6ptima y garantizar la seguri-
dad del paciente (22).

Como se ha comentado, es prioritario establecer
canales fluidos de comunicacién entre los pro-
fesionales y los responsables de la gestién de
estos eventos adversos. Los responsables deben
recibir las notificaciones de los profesionales
para evaluarlas, proponer las soluciones y de-
sarrollar la mas adecuada. Sin la notificacién de
los profesionales y su implicacion en el andlisis y
las soluciones, los responsables tendrian impor-
tantes dificultades en detectar los errores y los
eventos adversos que suceden cotidianamente
en la asistencia sanitaria y ofrecer soluciones de
prevencion y reparacion.

En el citado anélisis de situacion de la estrategia
para la seguridad del paciente en Andalucia 2018,
se analizaron: el posicionamiento, la valoracién
y las propuestas de mejora de los ciudadanos
y los profesionales (13). Definen como “Accién
estratégica Relevante”, el fomento la cultura de
seguridad del paciente, e identifican una serie de
barreras para el desarrollo de la Seguridad del
paciente (Figura 6).

En relacién a los profesionales, expresan prin-
cipalmente las siguientes dificultades: elevada
carga de trabajo, resistencia a los cambios, falta de
formacion en Seguridad del paciente, la creencia
en la complejidad de la seguridad del paciente, la
falta de conciencia de la magnitud del problema
de la seguridad del paciente, la falta de cultura
de seguridad y la existencia de la cultura de la
culpabilidad.

En las conclusiones de este informe, se incide en
laimportancia de Informar y formar en la cultura
de la seguridad del paciente, en la necesidad de

Barreras identificadas para la implantacion de la cultura de

seguridad

del paciente.

Escuela Andaluza de Salud Plblica. 2017,

Exceshva rotacdn de responsables,

Mo hay sentimiento de equipa.
Desmotivacidn en los responsables.

Falta liderazgo en la SP.

Falta participacidn de profesionales en [a 5P,
Falta cultura de 5P en los responsables.
Falta incentive de la 5P,

Existe una cultura de culpa,

Falta conciencia de la magnitud del problema de 5P,
Falta de formacidn en la 5P,

Escasez de recursos destinados a la 5P,

Falta de coordinacidn entre servicios.
Creancia de comphejidad en la 5P,
Resistencia al cambio,

Falta de iempo para actividades 5P,

Elevada carga de trabajo
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participar y comunicar los incidentes y eventos
adversos, en su gestion transparente, y en la nece-
sidad de simplificar los sistemas de notificacién.

Merece especial consideracién la responsabilidad
legal de la notificacién de eventos adversos, y su
trascendencia sobre los dafios que pueda sufrir
un paciente y la responsabilidad patrimonial que
cause. Para ello, hemos de valorar la promocién
institucional del reconocimiento, la reparacién y
la prevencién, mediante la promocién de leyes
y normas que amparen y favorezcan la comuni-
cacion permanente de los errores y los sucesos
adversos que requieran reparacion y mejora.

Es esencial, vencer el temor y las reticencias de los
profesionales a notificar errores por las posibles
consecuencias punitivas; y ser conscientes de su
influencia sobre la calidad de los registros y el
aprovechamiento de la informacién. Para ello, es
importante fomentar la Formacién de los profe-
sionales en Bioética y profesionalismo (22) dentro
del programa de formacién en competencias
transversales (PFCT).

; Principios éticos y valores relacionados.
Principio Eticos Valores
Autonomia

Beneficencia

b) Anilisis de los principios de Bioética

Para valorar las implicaciones bioéticas de la
notificacién y gestion de los eventos adversos,
hemos de analizar de un modo Principalista
los valores en conflicto relacionados con los
principios éticos: Autonomia, Beneficencia, No
maleficencia y Justicia (25).

La Bioética nace con la clara intencién de buscar
respuestas y soluciones a las cuestiones que plan-
tean el desarrollo de tres aspectos fundamentales:
la cultura de la autonomia, la cultura de igualdad
y los avances en investigacién y nuevas tecnolo-
gias. Se trata entonces de realizar la tarea racional
de analizar las conductas morales en el &mbito
de la biologia y la medicina, trascendiendo de
una ética profesional a una ética civil. (Figura 7)

De este modo, la Bioética adquiere un papel
fundamental en la toma de decisiones sanita-
rias, ya que la atencién sanitaria ha pasado de
un modelo paternalista unilateral a un modelo
multidisciplinar y multifactorial (23). El método

Consentimiento informado
Informacidn adecuada

Participacian en lo toma de decisiones
Promocidn de la salud

Cuidados y ayuda

Empatia y comunicacidn adecuada
Trata humanitario y personalizado

No Maleficencia

Seguridad

Justicia

Eficiencia

1M

Transparencia
Responsabilidad social corporativa

Eficacia y efectividad

Calidad cientifico-técnica

Prevencidn de enfermedades
Proteccion de la safud

No discriminacion

lgualdad de oportunidodes

Equidad en la distribucidn de recursos,
Enfoque multicultural v de género
Atencign a la vulnerabilidad
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Deliberativo utilizado por la Bioética en el anali-
sis de las cuestiones, permite tener presente todas
las argumentaciones realizadas y, tras la reflexién
prudente y responsable de los valores en conflic-
to y los principios éticos implicados, establecer
los cursos de accién posibles y presentar el o los
cursos de accién 6ptimos (24).

e Autonomia

La ley 41/2002 del 14 de Noviembre (1) en la
que se regulan los derechos y obligaciones de
los pacientes en materia de informacién y do-
cumentacion clinica, desarrolla el derecho a la
informacion clinico-asistencial adecuada, a la
informacién epidemiolégica y a los recursos
adecuados disponibles. Desarrollada la informa-
cién, el paciente tiene derecho al consentimiento
informado sobre las actuaciones propuestas. Esta
sobre todo enfocado a las reacciones adversas
y/o complicaciones en la aplicacion de sustan-
cias medicamentosas o similares, aplicacién de
técnicas y sometimiento a intervenciones que
estdn contrastadas, recogidas en la literatura, y
que son de frecuencia y detectabilidad suficiente.

Para ello, es importante conocer las indicaciones,
las actuaciones, la evolucién prevista, las difi-
cultades y los efectos adversos conocidos que
puedan ocasionar. Por tanto, la ausencia de no-
tificaciones de eventos adversos limita, ademas
del avance y mejora de la asistencia sanitaria, la
informacién del paciente y reduce la capacidad
para dar su consentimiento en base a una sesgada
informacién sobre los efectos adversos conocidos.
Es muy importante que los pacientes conozcan y
consideren los riesgos y los eventos adversos que
pueden sufrir al recibir un tratamiento o una téc-
nica determinada. Deben conocer las probabilida-
des con que se presentan esas complicaciones; de
modo que, si la notificacién de eventos adversos
es limitada, o no se realizada una investigacion
adecuada del suceso, el paciente no recibira la
informacién més adecuada y concreta. Tiene
importancia promover la toma de decisiones
compartida, para garantizar la asuncién o no de
riesgos no explicitos y no siempre previsibles
pero intrinsecos a la asistencia sanitaria.

Por otro lado, en el transcurso de la asistencia

sanitaria, un paciente puede sufrir un incidente
o evento adverso que le cause dafio en mayor o
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menor medida. Los profesionales deben informar
en todo momento al paciente o representante le-
gal de todo lo sucedido, a fin de tratar las posibles
complicaciones, asumir las responsabilidades,
investigar los hechos, y proponer los cambios o
mejoras necesarias para restaurar la confianza del
paciente en el equipo asistencial que le atiende y
en la organizacién sanitaria en general.

El paciente y sus familiares, como primeras
victimas de un incidente o evento adverso, tie-
nen derecho a: recibir las explicaciones precisas
de lo sucedido por parte del profesional/es
responsable/s, a conocer el/los dafios causados
y las medidas que se tomen para tratarlos, y final-
mente, tienen derecho a pedir responsabilidades
sobre lo sucedido, bien en el ambito institucional,
bien en el &mbito judicial.

e Beneficencia

Ademés de la comunicacién al paciente y de
la reparacion de los posibles dafios, hemos de
realizar una notificacion oficial a los superiores,
para que se realice una adecuada investigacién
del suceso. De la investigacién realizada, los
responsables deben tomar las medidas institu-
cionales necesarias para su reparacion, y para
prevenir similares incidentes en el futuro; esto
es, buscar el beneficio de todos.

Para ello, la instituciéon sanitaria dispone de
cauces para facilitar la notificacién oficial del
incidente (15). Estos procedimientos deben ser
conocidos por los profesionales como parte fun-
damental de las herramientas disponibles para
fomentar la identificacion de errores y su pre-
vencién. Los profesionales deben ser conscientes
de la trascendencia de sus comunicados para
prevenir nuevos sucesos y elaborar protocolos
que los eviten. Por tanto, las autoridades sanita-
rias deben formar e informar a los profesionales
tanto sobre los protocolos de comunicaciéon de
incidentes y eventos adversos, como de las herra-
mientas disponibles para facilitar la notificacion
de dichos eventos.

El profesional debe realizar precozmente la noti-
ficacion institucional del incidente o evento ad-
verso para limitar y tratar el dafio causado, para
investigar las causas y para tomar las medidas
preventivas necesarias para que, en lo posible, no
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se repita o disminuir su incidencia en la asistencia
a todos los pacientes (22). El profesional o el equi-
po responsable igualmente, deben proporcionar
una explicacién precisa, honrada y digna al pa-
ciente y sus familiares, sobre todo lo sucedido,
sobre las medidas tomadas para reparar el dafio y
evitar su repeticion, y asumir las responsabilida-
des con lealtad al paciente. La actitud profesional
de respeto al paciente, de reconocimiento de los
errores y de aprender de lo sucedido con el es-
tudio pormenorizado del suceso, hacen posible
la recuperacién de la confianza del paciente y la
familia, hacia los profesionales que lo atienden
y hacia toda la institucién sanitaria (20).

La notificacién de eventos adversos forma parte
de la cultura positiva de mejora en la seguridad
del paciente y en las practicas seguras de la
asistencia sanitaria. Los profesionales deben ser
conscientes de la obligacién de notificar las inci-
dencias que haya que corregir, tratar y estudiar
para que no sucedan mas.

De igual manera, los profesionales sanitarios
deben prestar especial atencién a las situaciones
de vulnerabilidad del paciente y a los escenarios
de mayor riesgo asistencial; ambos estan direc-
tamente vinculados con la mayor posibilidad de
sufrir algtin evento adverso.

e No maleficencia

La atencion sanitaria, y la medicina en particu-
lar, es una ciencia empirica, inexacta y sujeta a
actualizaciones permanentes, gracias a las in-
vestigaciones y a los avances tecnoldgicos. Estas
caracteristicas hacen que, en todas las actuaciones
sanitarias, haya que realizar un balance riesgo/
beneficio, en las que el beneficio supere el riesgo
conocido. Este principio debe hacer que la asis-
tencia sanitaria esté sustentada en una préactica
clinica basada en la evidencia cientifico técnica,
en la efectividad de sus actuaciones, en la eficien-
cia de lo que se hace (refiriéndonos a la corriente
del “no hacer”), en la atencién personalizada que
reporte al paciente el trato mas seguro y dirigido
a sus necesidades y expectativas, teniendo en
cuenta las caracteristicas intrinsecas y circunstan-
ciales de cada paciente y su momento asistencial.

Lamedicina basada en la seguridad del paciente
debe ser el pilar fundamental de la asistencia sa-
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nitaria. Hemos de fomentar las Practicas Seguras
en todos los aspectos de la asistencia sanitaria. La
Deontologia médica, y la Organizacién médica
colegial (Cod. Deontolégico de la OMC. 2010 y
2018), consideran prioritario fomentar el “primun
non nocere”; y debe manifestarse, entre otras
actuaciones, en la identificaciéon y notificacién
de los incidentes y eventos adversos que puedan
suceder a los pacientes (18). Profundiza incluso,
priorizando la lealtad hacia el paciente, en la
notificacién de sucesos en los que se evidencien
discrepancias entre profesionales (19).

El suceso adverso, por definicién, debe ser ines-
perado y no previsible. Por tanto, el desconoci-
miento de las posibles complicaciones, no debe
estar mediado por el déficit de notificaciones; es
decir, si hay eventos adversos, hemos de comu-
nicarlos para conocerlos, describirlos y solucio-
narlos si son evitables; o describirlos y sopesar
el riesgo/beneficio, si no lo son.

e Justicia

En atencién a los principios éticos analizados
con anterioridad, hemos de considerar como
Buena Praxis la notificacion y gestion de los
incidentes y eventos adversos sucedidos en la
asistencia al paciente. Por tanto, es adecuado
considerar como deber deontoldgico el informar
adecuadamente al paciente sobre los eventos
adversos que pudieran suceder; ademds, cuan-
tas mds notificaciones y andlisis haya de los
Eventos adversos, tendremos més posibilidades
de prevenirlos. De esta forma, al informarle,
respetamos la autonomia del paciente; al tratar
el posible dafio causado, buscamos su beneficio;
y al comunicarlo institucionalmente, promove-
mos su investigacion y la toma de las medidas
adecuadas para su prevencion (estudios ENEAS
y APEAS) (8).

Hemos de mantener el principio de Equidad,
detectando las situaciones de vulnerabilidad del
paciente, ya que estd vinculada a la mayor posibi-
lidad de sufrir un dafo. Encontramos situaciones
de vulnerabilidad y por tanto de mayor riesgo: en
nifios y ancianos, en pacientes con limitaciones
cognitivas o mentales, en situaciones de discri-
minacién por cuestiones de género, en pacientes
pluripatolégicos y en pacientes con limitaciones
en la comunicacién verbal.
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En cuanto a las responsabilidades legales, si el
incidente o evento adverso causa un dafio atri-
buible a la Mala Praxis, serd catalogado como
Imprudencia. (Cod. Penal art. 142, 152. L.O.
1/2015). La imprudencia puede ser catalogada de
Impericia (accién u omision debido a ineptitud
o ignorancia), o bien catalogada de Negligencia
(accién u omisién debido a descuido, apatia o
falta de precaucién). La responsabilidad Penal
vs Civil, vendra dada por la magnitud del dafio
y la presencia de “Dolo” en la accién u omision
causal (17).

El reconocimiento del evento adverso supone
asumir las responsabilidades que pudieran
derivarse del dafio causado. Supone, ademas,
la dnica forma de mantener la confianza del
paciente en los profesionales implicados. La
pérdida de confianza del paciente puede afectar,
no s6lo a los profesionales (segundas victimas),
sino también a la institucién sanitaria (tercera
victima). Por tanto, la ausencia de notificaciéon de
un evento adverso implica actitudes contrarias al
deber ético de justicia del paciente, ya que puede
lesionar su integridad y limitar su autonomda, al
tener que tomar decisiones sin toda la informa-
cién adecuada (23).

En relacion a este principio, también cabe re-
flexionar sobre la eficiencia de recursos y la
responsabilidad social corporativa, poniéndo-
los en relacién con los costes de no establecer
estrategias, planes o procesos para la mejora
de la calidad y la seguridad en las instituciones
sanitarias (6, 16).

Para garantizar y fomentar la comunicacién de
los incidentes y eventos adversos, hay paises
que tienen legislaciones que promueven la in-
demnidad de los notificantes, como es el caso de
Dinamarca (“Act on patient Safety in the Danish
health Care Sistem. 2003”); o como es el caso de
EEUU, que promueven el no perjuicio laboral
(disciplinario) de los comunicantes (Patient sa-
fety and quality improvement act. 2005”) (7, 16).

CONCLUSIONES
La notificacién y la gestion de los incidentes y

eventos adversos debe ser una pieza fundamen-
tal de la seguridad del paciente. La identificacién
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y comunicacion de estos eventos, posibilita su
investigacion y estudio, su reparacion, la asun-
cién de responsabilidades y la elaboracién de
medidas preventivas para evitar su repeticion.
Asi mismo, hace posible la restitucién y el man-
tenimiento de la confianza del paciente en el
equipo responsable y en la institucién sanitaria.
La notificacién de eventos adversos promueve en
los profesionales y en la Institucién sanitaria, el
desarrollo de la cultura positiva de aprender de
los errores y de mejora continua. No comunicar
estos eventos, ni fomentar la notificacion oficial,
afecta al principio de no maleficencia; pues si las
organizaciones sanitarias no conocen los riesgos,
no podran prevenirlos, y los pacientes estaran
expuestos a lesién y/o muerte con una frecuencia
no aceptable (estudios ENEAS y APEAS) (8).

Las instituciones sanitarias deben favorecer la
notificacién de los incidentes y eventos adver-
sos por parte de los profesionales, formando e
informando sobre las caracteristicas de los pro-
cedimientos y sus mecanismos de notificacion.
Las instituciones sanitarias deben recibir las
notificaciones precozmente para investigar los
eventos adversos y reparar el dafio causado al
paciente y su familia; tras ello, debe tomar las
medidas preventivas y organizativas necesarias
para evitar su repeticién y garantizar la continui-
dad asistencial. También deben apoyar, asistir y
no penalizar a los profesionales notificadores, a
los causantes o asistentes a un evento adverso;
generando una cultura de seguridad no punitiva
que invite al conocimiento y a la mejora continua.

Los profesionales deben conocer la prioridad de
la seguridad del paciente en la asistencia sani-
taria; deben conocer los aspectos éticos y deon-
tolégicos que sustentan la deteccion precoz y la
notificacién de los incidentes y eventos adversos;
y finalmente, deben fomentar la cultura positiva
de aprendizaje de los errores.

Los autores declaran la ausencia de conflictos de
intereses.
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1. La deteccién de las situaciones de vulnerabilidad vinculadas a mayor posibilidad de
sufrir un evento adverso, estan relacionadas con el principio de:

a) Autonomia.

b) Equidad.

¢) No maleficencia.
d) Utilidad.

2. Consideramos que un incidente o evento adverso serd legalmente calificado como Im-
prudencia (C. Penal Art. 142,152) cuando:

a) Cause la muerte de un paciente.

b) Afecte a varios pacientes.

¢) Cuando sea inesperado o no previsible.
d) Cuando sea atribuible a mala praxis.

3. En Andalucia se reconoce el derecho a la Seguridad del paciente en:

a) La Ley 16,/2003.
b) La Ley 14/1986.
¢) Decreto 51/2017.
d) Ley 33/2011.

4. Respecto a las victimas de un evento adverso, distinguimos todas excepto:

a) Consideramos a los pacientes como las tinicas victimas.

b) Consideramos a los pacientes y familiares como las victimas fundamentales.
c) Los profesionales implicados pueden ser las segundas victimas.

d) La organizacién puede ser la tercera victima.

5. Respecto a los valores implicados en la comunicacién de eventos adversos, sefiale la
respuesta correcta:

a) Implica a la seguridad del paciente y a la prevencion.

b) Implica a la transparencia.

¢) Implica a la promocién de la salud integral.

d) Todos estan implicados en la comunicacién de eventos adversos.
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RESUMEN

El Sindrome Subacromial es la causa mds frecuen-
te de hombro doloroso en nuestro entorno. El
objetivo de nuestro trabajo, mediante una revisién
de la literatura y la aplicacién de la experiencia
préctica en el manejo de esta patologia, es mostrar
que se puede detectar y manejar muy bien en la
mayoria de los casos en Atencién Primaria, al
menos en sus fases iniciales. Para diagnosticarlo
nos basamos en la presencia de sintomas (dolor
de predominio nocturno y con los movimientos,
especialmente en maniobras de flexién y abduc-
cién) ausencia de traumatismo y combinacién de
maniobras (arco doloroso, Neer, Jobe, Hawkins y
Yocum). El clinico, mediante maniobras explora-
torias, debe tratar de diferenciar la causa del SSA,
especialmente el de perfil impingement del de perfil
tendinopatia. El concepto clasico de impingement
es asimilable al interno anterosuperior, que pode-
mos diferenciar de otros tipos de impingement en
funcién de antecedentes y localizacién. Disponer
de la opcién de infiltracién ecoguiada es muy til
para tratar la diana especifica, una vez confirme-
mos datos de impingement o de tendinopatia.

Palabras clave: Hombro doloroso; Sindrome

Subacromial; Bursitis subacromial; Impingement
subacromial.
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CORRESPONDENCIA

Painful shoulder; Subacromial Syndrome; Subacro-
mial bursitis; Subacromial impingement.

INTRODUCCION

El dolor de hombro es uno de los motivos de
consulta mas habituales en Atencién Primaria
(AP). En USA, se describe una incidencia de 15
nuevos casos por 1.000 habitantes en el entorno
de AP'. En Espania, la prevalencia es 70-200 ca-
sos por 1.000 adultos®. En la encuesta nacional
de condiciones de Trabajo de 2011 del Instituto
Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo, el
hombro ocupa el tercer lugar entre las causas de
enfermedades musculoesqueléticas con repercu-
sién laboral, tras la espalda y el cuello®.

Un 50% sigue refiriendo clinica més alla de los
18 meses, y presenta una alta recurrencia (30%)*.
Puede derivar en dolor de origen central, espe-
cialmente en pacientes con miedo catastréfico al
dolor, fobia a la fisioterapia y discapacidad de
base®. Afortunadamente, no es lo habitual. En
un estudio observacional realizado en un Centro
de AP en Espafia®, més del 60% de los episodios
evolucionan favorablemente, aunque una tercera
parte se cierran con diagndstico genérico.
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Dentro de las causas de hombro doloroso, la mas
frecuente es el Sindrome Subacromial (SSA), con
etiologias diversas. En una auditoria clinica reali-
zada por expertos en calidad asistencial y médicos
rehabilitadores’, tras revisar 245 historias clinicas
de pacientes atendidos en dos hospitales ptiblicos,
clasificaban el hombro doloroso en seis categorias:
(1) SSA (bursitis subacromial, calcificacion de man-
guito, impingement o “pinzamiento”, tendinitis); (2)
Capsulitis adhesiva; (3) Rotura del manguito; (4)
Artrosis acromioclavicular; (5) Hombro doloroso
(genérico), y (6) Otros (cervicobraquialgias, artro-
sis escapulohumeral, traumatismos). El diagnésti-
comés frecuente fue el de SSA (40,0%) seguido de
“hombro doloroso” (17,6%), con diferencias entre
centros, pues un hospital diagnosticé un 30% mas
de sindromes subacromiales que el otro (p < 0,05).

El hecho de que se diagnostiquen mas SSA en
funcién del profesional sanitario y el del elevado
nimero de casos que se cierran con diagnoéstico
genérico, refleja las dificultades para filiar co-
rrectamente el cuadro clinico. Y es que al tratar a
pacientes con hombro doloroso, nos enfrentamos
con varios problemas:

* La clinica se solapa y diferentes entidades
pueden tener una presentacién similar

* Existen muchas maniobras con nombre pro-
pio, que incluso diversas fuentes describen
de manera diferente

* A veces, la terminologia de la literatura es
confusa y requiere ser actualizada. Como
ejemplo, desde el afio 2000 el ntimero anual
de publicaciones en Pub Med sobre impin-
gement interno se ha multiplicado por siete,
por el auge de la artroscopia.

Dada la alta prevalencia de esta patologia, el objeti-
vo de esta revision es evaluar las diferentes teorias
etioldgicas que pueden explicar el SSA. Definiremos
el SSA, describiremos las estructuras anatomicas
implicadas, presentaremos un algoritmo diagnds-
tico y propondremos pautas de manejo en AP.

EL SINDROME SUBACROMIAL

El SSA es un atrapamiento primario o secun-
dario del espacio subacromial, en ausencia de
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lesion traumatica, que se acompaiia principal-
mente de dolor. Se puede diagnosticar por una
combinacién de maniobras. El dolor se produce
fundamentalmente tras reduccién dindmica del
espacio®, de ahi que el paciente lo localice nor-
malmente con los movimientos (habitualmente
antero-lateral), aunque también se da en reposo,
especialmente nocturno. Es un término paraguas
que se relaciona con diversas patologias: rotura
de manguito, bursitis subacromial, disquinesia
escapulohumeral, lesién SLAP (por sus siglas
Superior Labrum Anterior to Posterior; es una lesion
de la parte superior del fibrocartélago (labrum)
glenoideo del hombro), patologias musculares,
rigidez crénica de la glena, tendinitis calcificante,
lesién tipo GIRD (Glenohumeral Internal Rotation
Deficit), y artrosis Acromio-Clavicular.

El espacio subacromial es un area virtual de
anchura no superior de 1,5 cm’, delimitada por
abajo por el hiimero y la apdfisis coracoides. Por
arriba, por el arco osteofibroso del acromion y el
ligamento coracoacromial. Contiene la bursa suba-
cromial, cabeza larga del biceps, cdpsula, mangui-
to, ligamento glenohumeral y ligamento coraco-
humeral™. La bursa es la estructura que facilita
la amortiguacién de los tendones del manguito.
Es posible que las diferentes bursas (subacromio-
subdeltoidea, subcoracoidea, subescapular) estén
conectadas entre si'’. Las bursas tienen 4 tipos de
mecanoreceptores para la percepcion algésica,
coordinacién neuromuscular y propiocepcion'?,
de ahi que al afectarse se genere dolor y que por si
misma sea un objetivo terapéutico de gran valor.

Se da un solapamiento de factores que, conjunta-
mente, confluyen en la reduccién del espacio™™.
Entre otros, la rotura de ligamentos que hacen que
la cabeza humeral ascienda. Ademas, al realizar
movimientos sobre la cabeza, la alteracién biome-
cénica de lamusculatura escapular e hiperlordosis
tordcica pueden contribuir en el estrechamiento
del espacio. Por ello, ante un SSA debemos des-
cartar todas causas. Para centrar el tema, primero
vamos a revisar los tipos de impingements.

REDEFINIR EL CONCEPTO DE IMPINGE-
MENT

El concepto de impingement fue definido en 1972
por un cirujano, Neer, como compresion meca-

118



De la Lama Rincén JM?, et al - SINDROME SUBACROMIAL. PROPUESTA DE MANEJO EN ATENCION PRIMARIA

nica y abrasién del tendén del supraespinoso
cuando pasa por debajo del arco coracoacromial
al elevar el brazo. De hecho, la maniobra de Neer
pretende reproducir este mecanismo. Este autor
sostenia que el 95% de las roturas de manguito se
originan por un estrechamiento'®. Basandose en
estudios en cadaveres, propuso que la forma del
acromion influye en el desarrollo de la patologia.
Abogaba por resecciones de la zona anterior del
acromion, precisando en ciertos casos reseccion
del ligamento coracoacromial y remodelacién
de la articulacién acromioclavicular. Neer defi-
nid una serie de estadios'”: edema/hemorragia,
fibrosis/tendinitis, y rotura tendinosa/artrosis.
En funcién de lo evolucionado del cuadro, pro-
ponia tratamiento conservador, bursectomia,
reparacion tendinosa, acromioplastia, o varias.

Esta vision quirtrgico-estructural actualmente
se cuestiona’®. En un meta-andlisis publicado
por Karjalainen en 2019%, se analizaron ocho
ensayos, con 1.062 pacientes con enfermedad
del manguito rotador y SSA. Los autores no
encontraron evidencia que sustentara la des-
compresién subacromial en el tratamiento de la
enfermedad del manguito rotador que se mani-
fiesta como pinzamiento doloroso del hombro.
Como dato que refuerza este argumento de que
no solo se trata de un problema estructural, en
otra revisién sistemadtica en pacientes con SSA,
no se observan diferencias entre un programa de
rehabilitacién estructurado y la acromioplastia
artroscopica®.

Los datos también desmienten la tedrica abrasion
del tendén del manguito rotador. Park en 2020
ha publicado un meta-andlisis comparando pa-
cientes con SSA y controles, y no ha observado
diferencias en la distancia acromiohumeral®.

En resumen, el concepto de impingement tal y
como lo concibié Neer hace cincuenta afios se ha
corregido y extendido a partir de su idea inicial,
pero aun es ttil ya que es asimilable al impinge-
ment intrinseco anterosuperior (el mas frecuente)
si bien tenemos que tener en cuenta otros tipos.
Atin no se conocen en profundidad sus causas.
De interés las teorias de Cook y Purdam? que
sugieren que el SSA puede pasar por distintos
estadios (sobrecarga del tendén - tendinopatia re-
activa con/sin bursitis - alteracion de reparaciéon
— degeneracion tendinosa) en relacién a factores
individuales agravados por sobrecarga o desuso.

119

TIPOS DE IMPINGEMENTS

Segun la localizacién®: Externos (cabeza humeral
vs arco subacromial/subcoracoideo) podemos
subdividirlos en Anterosuperior (Supraespinoso
y Acromion) y Anteroinferior (Subescapular y
coracoides). Internos (cabeza humeral vs glenoi-
des) podemos subdividirlos en Posterosuperior:
cépsula con supra e infraespinoso (con la rotacion
externa; lanzadores) y Anterosuperior: cdpsula
con subescapular/ Porcién Larga del Biceps (con
la rotacién interna; nadadores).

El impingement interno posterosuperior fue
definido por Walch en 1992* en un estudio
artroscopico de 17 atletas, a los que observé un
pinzamiento entre el borde posterosuperior de la
glenoides y la superficie inferior de los tendones
supra e infraespinoso. Los pacientes describian
dolor en posiciéon de méxima abduccién hori-
zontal y rotacién externa y también presentaban
signos de rotura de manguito con maniobras de
impingement positivas. Se puede asociar a dis-
quinesia y GIRD (Glenohumeral internal rotation
deficit), engrosamiento de la cdpsula posterior y
contractura de cadpsula y ligamento glenohume-
ral inferior® *. El impingement interno anterosu-
perior se produce por compresion del tendén del
subescapular entre la cara anterior del hiimero
y la glenoides anterosuperior durante la flexién
anterior. También se puede asociar a lesiones de
la porcion larga del biceps.

Segtn la etiologia: primarios y secundarios. Los
primarios, debidos a un problema estructural:
artropatia acromioclavicular, invasién de tejidos
blandos en el espacio subacromial. Los secun-
darios se deben a un problema funcional que
genera inestabilidad glenohumeral (desplaza-
miento del centro de rotacién) o por inestabili-
dad escapulotorécica (retraccién insuficiente de
la escadpula por musculatura escapular débil o
disfuncional, por fatiga del infraespinoso o del
redondo menor) que reduce el espacio coracoa-
cromial)?.

DIAGNOSTICAR EL SINDROME SUBACRO-
MIAL EN AP

El primer paso para el diagnodstico es la anam-
nesis:
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¢ Dolor localizado (anterosuperior o anterola-
teral), insidioso.

¢ Predominio nocturno.

* Se agrava con los movimientos repetitivos
de flexién y abduccién.

* Relacién laboral o deportiva que impliquen
vibracién, malas posturas o desplazar los
brazos lejos del cuerpo.

* Siel paciente refiere caida hacia atras o sen-
saciéon de “brazo muerto” nos debe hacer
pensar en lesién tipo SLAP.

A continuacién, debemos explorar primero el
balance articular pasivo, con el paciente en de-
ctibito supino, dejando la extremidad a explorar
proximal a nosotros. Con un goniémetro (o de
visu) podemos medir la abduccién, flexién ante-
rior, y rotaciones externa e interna (con el brazo a
90° de abduccién y fijando el hombro para evitar
la antepulsion). Posteriormente, con el paciente
frente a nosotros sentado en el borde de la ca-
milla, exploraremos el balance articular activo,
prestando especial atencién a la abduccién y
flexién anterior, tanto en su rango articular (que
compararemos con el pasivo) como en la posible
expresion de dolor del paciente, finalizando con
la rotacién externa (a lanuca) e interna (a la zona
interescapular).

Finalmente, completaremos la exploracién con
alguna de las maniobras especificas de hombro.
En este punto, ya debemos tener una sospecha
precisa del problema que puede presentar el
paciente. Existen varias maniobras que podemos
realizar, segtin se describen en el libro de explora-
cién de Klaus y Johannes Buckup®: Afiadiremos
ademds la maniobra de Yocum, descrita por
Vicente-Herrero®.

Maniobras para pacientes con perfil de impin-
gement:

* Hawkins: si queremos explorar el hombro
derecho, nos colocamos delante del pacien-
te y apoyamos nuestra mano derecha en
el hombro izquierdo. Con nuestra mano
izquierda flexionamos el brazo derecho del
paciente a 90° y apoyamos su codo sobre
nuestro brazo derecho. En ese momento,
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realizamos una suave rotacién interna pasi-
va forzada. En pacientes con impingement se
produce dolor durante el movimiento por el
choque del troquiter o el atrapamiento del
tendon del supraespinoso bajo el ligamen-
to coracoacromial, o bien un pinzamiento
subcoracoideo cuando la aduccién del bra-
zo comprime el tendén del supraespinoso
contra la apéfisis coracoides.

¢ Yocum: se coloca la mano del miembro afecto
en el hombro contralateral. Es positiva si
la elevacion del codo contra resistencia es
dolorosa, que muestra el conflicto entre el
tendén del supraespinoso y la bursa sub-
acromio-subdeltoidea. El dolor debe ser
especificamente anterosuperior.

* Neer: el explorador por detrés del paciente
fija con una mano la escdpula mientras que
con la otra eleva el brazo del paciente ha-
cia delante en sentido medial. Es positivo
cuando este movimiento produce dolor por
estenosis subacromial o por atrapamiento de
la zona afectada contra el margen anteroin-
ferior del reborde acromial.

* Arco doloroso: no es una maniobra como
tal, pero nos orienta en el diagnéstico y
puede ser de gran utilidad. Los dolores que
aparecen con una abduccién entre 60° y 120°
sugieren una lesion del tendén del musculo
supraespinoso, ya que en esa fase encuentra
una estenosis entre el troquiter y el acromion
(pinzamiento subacromial). Cuando se
superan los 120°, desaparece el dolor. Por
otro lado, las alteraciones de la articulacién
acromioclavicular provocan dolor cuando la
abduccién alcanza 140-180°.

* Cross arm: llevamos el brazo del lado
afectado en 90° de flexién hacia el hombro
contralateral. Si aparece dolor, indica pato-
logia de la articulacién acromioclavicular.
Puede ser positivo en caso de impingement
subcoracoideo.

Maniobras para pacientes con perfil de tendi-
nopatia:

¢ Jobe (empty can): manteniendo el codo

extendido, se coloca el brazo del paciente a
90° de abduccién, 30° de flexién horizontal y
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rotacion interna con el pulgar hacia abajo. El
explorador ejerce presion sobre el antebrazo.
En caso de tendinopatia, puede aparecer
dolor y/o debilidad.

® Full can: similar a Jobe pero con el pulgar
hacia arriba. En términos de dolor y/o debi-
lidad, para tendinopatia del supraespinoso
es un 8% mads preciso que el test previo®.

* Lift off: se pide al paciente que con el brazo
en rotacién interna coloque el dorso de la
mano sobre la espalda y la desplace por ella.
Posteriormente se le pide que aleje la mano
de la espalda contra resistencia. Evalua la
tendinitis del subescapular.

* Rotacién externa dolorosa: el paciente deja
los brazos paralelos al cuerpo, flexionando el
codo 90 y los aleja del tronco. El explorador
apoya la superficie interna de la mano sobre
el dorso de la mano del paciente y le pide
que rote el antebrazo hacia fuera contra resis-
tencia. Valora el tendén del biceps braquial.

e Arco doloroso: el dolor a la abduccién entre
60° y 120° sugiere lesién del tendén del su-
praespinoso, por estenosis entre el troquiter
y el acromion (pinzamiento subacromial).
Cuando se superan los 120°, desaparece el
dolor. Por el contrario, las alteraciones de
la articulacién acromioclavicular provocan
dolor cuando la abduccién alcanza 140-180°.

(Qué maniobras son mas fiables? En un estudio
realizado por Kelly en 2010, se observa que las

Resumen de las maniobras en el SSA

maniobras tienen un valor limitado. Se incluy6 a
59 pacientes con dolor de mas de cuatro meses
de duracién. Se realizaron las maniobras de
Neer, Hawkins, arco doloroso, Jobe, full can, ab-
duccién y rotacién externa resistida. La prueba
de Hawkins fue la mas precisa para diagnosticar
impingement subacromial (Sensibilidad 74,1%).
Las pruebas mads precisas para diagnosticar
impingement fueron: para bursitis subdeltoidea,
dolor en la rotacién externa resistida y debili-
dad durante la prueba de full can (Sensibilidad
63,6%). Para rotura de espesor parcial, dolor en
la rotacién externa resistida (Sensibilidad 58,8%)).
Para rotura de espesor completo, arco doloroso
(Sensibilidad 62,1%).

Michener estimé que se puede confirmar SSA
con tres maniobras positivas entre las siguientes:
Hawgkins, Neer, arco doloroso, Jobe y rotacién
externa resistida, para una razén de verosimi-
litud positiva de 2.93, Sensibilidad del 75% y
Especificidad del 74%?. Similares resultados
obtenia Hegedus, con tres de seis maniobras
(las mismas afiadiendo la de Yocum)®. Este ul-
timo autor estimaba que la maniobra de mayor
Sensibilidad era la de Yocum (79%). Finalmente,
basandonos en los datos de la revisién de Fernan-
dez en 2010, podemos estimar que las maniobras
mas rentables para diagnosticar un SSA son las
siguientes (Tabla 1):

Como recomendacién préctica, podemos compa-
rar la respuesta del paciente en las maniobras que
orientan a impingement frente a las que orientan a
tendinopatia. Si la clinica es secundaria a impinge-
ment,la maniobra de Yocum seria, teGricamente,

Maniocbra Sensibilidad

Hawkins-Kennedy 84,00%

Jobe 66,00%
Arco doloroso 53,50%
Meer 54,50%
Yocum 78,50%
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Especificidad LR+
57.25% 3.05
82,00% 3
81.00% 2,78
65,25% 1,6
40,00% 1,32

65




Med fam Andal Vol. 22, N°. 2, mayo-agosto 2021

mas sintomatica que Jobe, e iria mas a favor de
un impingement anterosuperior). En cambio, si el
paciente presenta un impingement anteroinferior,
seria esperable que la maniobra de Hawkins-
Kennedy sea mas positiva que la de Lift-off, que
iria méas a favor de tendinitis del subescapular
(Ver Figura 1). Es recomendable realizar las ma-
niobras siempre en el mismo orden y en parejas,
de manera que podamos preguntar al paciente
“Qué le ha molestado mas” justo a medida que
las vamos realizando.

Siempre debe predominar la clinica al realizar el
diagnoéstico y decidir el plan de accién, ya que
sabemos que la prevalencia de rotura de man-
guito rotador en estudios de imagen es superior
al 20% en la poblacién general®. En caso de que
un paciente con SSA tenga una prueba de imagen
informada como tendinitis, es un dato a tener en
cuenta pero lo mas importante es la clinica y la
exploracién. Como prueba de la alta prevalencia
de tendinopatia de manguito en el SSA, hemos
realizado una revisién de historias en la Unidad
de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital
Virgen del Rocio®. Entre Enero y Diciembre de
2019 se realizaron 689 hojas de anamnesis de

pacientes diagnosticados de “Sindrome Suba-
cromial”, de pacientes derivados desde Atencién
Primaria o desde otros Servicios del hospital.
De ellos, el 59,68% presentaba tendinopatia de
manguito (supraespinoso principalmente) por
estudios complementarios o alta sospecha tras la
exploracién, segtn el especialista. El 85,48% de
los pacientes se manej6 de forma conservadora,
mientras que el 14,52% se remiti6é a Traumato-
logia.

MANEJAR EL SINDROME SUBACROMIAL
EN AP

Inicialmente se puede tratar con una pauta corta
de analgésicos o anti inflamatorios. En caso de
mal control de dolor o limitacién funcional, po-
demos realizar una infiltracion por referencia
anatémica (lateral, entramos 1 cm por debajo
del extremo externo del acromion y en direccién
hacia la coracoides)¥, revisaremos el resultado en
dos semanas y valoraremos una nueva infiltra-
cién sise precisa. Considerariamos la derivacion
a Medicina Fisica y Rehabilitacién en caso de

Sindrome subacromial en AP

Anamnesis

Dolor localizado antero-lateral
Dolor nocturng

Mo traumatismao

Puesta en tension

Jobe = Yocurm =*5upraespinoso
Lift off = Hawkins = Subescapular

Palm up =+ Biceps
Patte =+ Infraespinoso
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Exploracién

Balance pasivo libre

Balance activo libre con dolor
Abduccion dolorosa

Impingement

Yocum = Jobe

Hawkins = Lift off

Meer

Rotacion externa dolorosa

J

Subacromial / Subcoracoideo
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que no se controle el dolor o si hay limitaciéon
del rango articular para, si procede, realizar in-
filtracién ecoguiada y/o comenzar tratamiento
fisioterdpico. En el estudio observacional antes
mencionado, al 37,1% de los pacientes les rea-
lizamos al menos una infiltracién ecoguiada,
pasando a sala de Fisioterapia para tratamiento
el 59,7% de todos los pacientes. El 22,5% recibi6
infiltracién + tratamiento en sala, mientras que el
74,2% recibi6 al menos uno de los dos tratamien-
tos, que es un dato de traduce que la mayoria de
las derivaciones fueron adecuadas.

La importancia de diferenciar el impingement
frente a la tendinopatia es més evidente cuando
tenemos la opcién de infiltracién ecoguiada,
mas precisa en nuestra opinién atin cuando atin
no esta establecida superioridad frente a la rea-
lizada por referencia anatémica ***. En caso de
predominio de clinica de tendinopatia, se puede
realizar una infiltracién peritendinosa y, si hay
predominio de la clinica de impingement antero-
superior, se podria realizar una infiltracién en la
bursa sub-acromio-subdeltoidea. La infiltracién
subcoracoidea y en caso de impingement intrinse-
co se pueden realizar mejor bajo guia ecografica,
al localizarse la lesién en la capsula.

La decisioén de inicio de Fisoterapia en sala de-
pendera de la cronologia y los sintomas: en fases
agudas posiblemente predominard el dolor, por
lo que debe ser nuestra prioridad controlarlo
cuanto antes. En fases subagudas predominaré la
rigidez y el déficit motor, por lo que el paciente se
puede beneficiar de recomendacién de ejercicios
(www.sermef-ejercicios.org) y fisioterapia en
sala. También los pacientes con impingement se-
cundario pueden beneficiarse de un tratamiento
de Fisioterapia que refuerce la musculatura de la
cintura escapular.

CONCLUSION

ElSSA es una entidad fundamentalmente clinica
que se puede identificar y manejar perfectamente
de manera conservadora en sus fases iniciales
desde la consulta de AP. En caso de mala evo-
lucién o datos de alarma, se puede considerar
la derivaciéon a Medicina Fisica y Rehabilitacion
para manejo conservador y plantear posible
infiltracion ecoguiada, a Traumatologia para
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valorar cirugia o a Reumatologia para descartar
proceso inflamatorio. El SSA anterosuperior es
el mas frecuente pero no debemos olvidarnos
del subcoracoideo, ni del impingement interno,
en caso de que la anamnesis o la exploracion asi
lo sugieran.

Los autores declaramos la no existencia de conflicto
de intereses.
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RESUMEN

La consulta telefénica puede contribuir a mejorar
la accesibilidad de los pacientes, pero requiere su-
perar barreras como asegurar que la transmisién
de la informacién se realiza a la persona correcta
tras haber verificado su identidad.

Las deficiencias en la identificacién de los pa-
cientes comportan riesgos que pueden derivar
en actuaciones erréneas por parte de las organi-
zaciones sanitarias. Entre las préicticas seguras
recogida en la Estrategia para la Seguridad del
Paciente se encuentra asegurar la identificacién
inequivoca del paciente y su correcta verificacion.

No disponemos en la actualidad de ningtin pro-
cedimiento de identificacion de pacientes para
la consulta telefénica, por lo que desarrollo de
este trabajo y su posterior implementacién con-
tribuird a la concienciacién de los profesionales
en la préctica de la identificacién inequivoca, asi
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CORRESPONDENCIA

como a mejorar la seguridad de los pacientes en
lo que a su identificacion se refiere en el d&mbito
de la Atencién Primaria.

INTRODUCCION

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
define la seguridad del paciente (SP) como “Ia re-
duccion del riesgo de dafios innecesarios relacionados
con la atencion sanitaria hasta un minimo aceptable”,
constituyendo ésta un principio fundamental de
la asistencia sanitaria.

Sin embargo, este concepto ha ido evolucionando
“hacia una visién mas amplia del dafio, que tiene
en cuenta el balance entre los beneficios de la
atencién y los dafos potenciales, en un contexto
asistencial dindmico de innovacién tecnoldgica,
nuevas formas de organizaciéon y avances en el
abordaje diagnéstico y terapéutico”. ©
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Entre las conclusiones del estudio APEAS sobre
la frecuencia y tipo de los eventos adversos en
Atencién Primaria (AP) realizado en Espafa
en 2008, se destaca que el 24.6% de los factores
causales de los mismos estan relacionados con la
comunicacioén, de ellos el 20% con la comunica-
cién entre el profesional y el paciente, y el 47,8%
de los eventos adversos estuvieron relacionados
con la medicacién. @

Las deficiencias en la identificacién de los pa-
cientes comportan riesgos que pueden derivar en
diagndsticos erréneos o la realizacién de pruebas
ointervenciones quirtrgicas, o laadministracion
de medicamentos o hemoderivados, a pacientes
equivocados. Se debe garantizar la identificacién
inequivoca de todos los pacientes mediante
métodos apropiados que permitan confirmar
su identidad. @

JUSTIFICACION

Desde su inicio en la década de 1950, la teleme-
dicina se ha expandido exponencialmente. ©

Los avances de las nuevas tecnologias estan
emergiendo como una alternativa viable y favo-
recedora de la comunicacién del médico con sus
pacientes posibilitando realizar, de forma virtual,
acciones o tramites que hasta ahora necesitaban
nuestra presencia fisica. ©¢?

Ante la situaciéon de sobrecarga asistencial y
la existencia de listas de espera, la consulta
telefénica (CT) puede contribuir a la accesibi-
lidad y a reforzar la relaciéon médico-paciente,
capacita para la transmisién de datos clinicos,
de resultados de pruebas diagnoésticas y reso-
lucién de tramites administrativos en ambas
direcciones. ©

La CT en AP mejora la accesibilidad y reduce las
interrupciones de la consulta por llamadas no
programadas. Se ha demostrado que esta via de
comunicacién es capaz de resolver problemas de
diversa clase y en distintos grupos de edad. ¢#®

En el entorno anglosajon existe mdas experiencia
con su uso. En Reino Unido, en el periodo 2008-
2009 representaban un 12 % del total de consultas
realizadas en AP. ©
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Para su implantacion es necesario vencer barre-
ras, como son la disponibilidad de dispositivos,
lineas, ntimeros de teléfono, espacio en agenda,
habilidades comunicativas, indicaciones claras
para su uso y el rechazo parcial de algunos pa-
cientes y profesionales. ® (Anexo 1. Ventajas e
inconvenientes de la CT).

Una de las barreras que podria englobarse den-
tro de la SP, seria la necesidad de una adecuada
identificacién inequivoca del paciente. Si con el
paciente presente la identificaciéon inequivoca ya
se considera un punto critico en todas las fases
de la atencidn, este hecho se acenttia cuando el
paciente esta alejado.

La OMS establece como prioridad la correcta
identificacién del paciente, dentro de las politicas
de mejora de la seguridad de la asistencia sanita-
ria. Segtin las estrategias sugeridas por la OMS,
las organizaciones de atencion sanitaria deberian
contar con sistemas implementados que hagan
énfasis en la responsabilidad de los trabajadores
de verificar la identidad de los pacientes. %

La importancia de la correcta identificacién del
paciente alcanza tal magnitud que es considerada
como un derecho reconocido del recién nacido,
tanto a nivel internacional como nacional, y
constituye una prioridad dentro de las politicas
de mejora de la seguridad de la asistencia sani-
taria. 1010

Los profesionales de AP estan haciendo CT de
todo tipo, muchas de ellas complejas por el tipo
de paciente, el motivo/s de consulta, o por ambas
cosas. ®

La consulta no presencial ha resuelto problemas
y ha sido adecuada para solucionar dudas de me-
dicacién, tareas administrativas y la mayor parte
de los asuntos referentes a patologias médicas
agudas y seguimientos crénicos. ©7)

También influye en la reduccién de las listas de
espera, logrando mejorar uno de los criterios de
calidad asistencial sanitaria: la accesibilidad al
sistema. ©7)

En esta pandemia, la CT en AP ha sido clave para
permitir seguir trabajando a los profesionales
sanitarios confinados por patologias previas, por
edad o por ser COVID positivos, también para el
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seguimiento de pacientes COVID, y para resolver
muchos otros problemas de salud, disminuyendo
la afluencia de pacientes al centro y, por tanto,
reduciendo las posibilidades de contagio del
virus. ®

La CT no ha sido primordial inicamente en AP,
sino que muchos servicios hospitalarios han
elegido la CT como alternativa a la presencial,
ya que la consideraron una opcién maés efectiva
para prestar atencion a los pacientes por el mismo
mOtiVO. (5,12,13,14)

Debemos tener en cuenta los problemas de con-
fidencialidad que puede suponer este tipo de
consultas ya que se pueden plantear problemas
de privacidad de la informacién y seguridad de
las decisiones que se puedan tomar sin el paciente
como interlocutor directo de la llamada cuando
sus condiciones fisicas y/o psiquicas no se lo
permitan. ¢!

Este tipo de consultas puede plantear problemas
ético-legales, ya que debemos conciliar el interés
del paciente/cuidador y ser facilitadores, pero,
por otra parte, debemos estar muy seguros de
cuando y a quién dar informacion. )

La identificacién inequivoca de pacientes (IIP) y
la verificacién de su identidad tienen el propésito
de reconocer de forma fidedigna al paciente como
la persona a la que se va a prestar la atencién,
especialmente antes de la realizacion de procedi-
mientos diagnésticos y /o terapéuticos de riesgo,
evitando errores en el curso de su asistencia
sanitaria. Esta practica, prioritaria para el Siste-
ma Sanitario Publico de Andalucia (SSPA), esta
reconocida como requisito basico para garantizar
una atencién sanitaria segura y debe incluir no
solo al paciente sino también a toda su docu-
mentacién clinica, muestras biolégicas o pruebas
diagnosticas. En Andalucia se ha protocolizado
la préctica de identificacion y verificacion que
incluye elementos como la comprobacién ver-
bal de los datos, la capacitacién permanente de
profesionales sobre los procedimientos de control
y verificaciéon de la identidad en los diferentes
ambitos de actuacién y la implicacién de los
pacientes en su correcta identificacién. ©

Potenciar la identificacién y avanzar en la veri-

ficacion de la identidad del paciente, de su in-
formacién clinica o de sus pruebas diagnésticas,
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antes de la prestacién de la atencién por parte de
los profesionales, es una de las oportunidades de
mejora recogida en la Estrategia para la Seguri-
dad del Paciente del SSPA. ©

OBJETIVOS

Objetivo general

¢ Elaborar un procedimiento para la IIP en
la CT.

Objetivos especificos

¢ Elaborar un sistema estandarizado de iden-
tificacion.

* Revisar y analizar en la literatura, experien-
cias de IIP y/o personas y procedimientos
disponibles de organizaciones sanitarias

similares y no sanitarias.

® Describir y representar el procedimiento
para la IIP en la CT en el &mbito de AP.

METODOLOGIA

1. Constitucién de un grupo de trabajo.

2. Identificacién del modelo de procedimiento.

3. Revisién bibliografica.

4. Revisiény andlisis de procedimientos dispo-
nibles en organizaciones sanitarias. similares

0 no sanitarias.

5. Elaboracién del procedimiento.

Constitucién de un grupo de trabajo

Para preparar el procedimiento se propuso
formar un grupo de trabajo constituido por pro-
fesionales clave, integrado por una médica, una
enfermera, una técnica en cuidados auxiliares de
enfermeria (TCAE), una administrativa y una tra-
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bajadora social, lo que determina una adecuada
validacion grupal, quedando asi representados
los profesionales de las categorias que mas utili-
zan la CT en la asistencia a los pacientes.

Identificacion del modelo de procedimiento

En esta fase se consensu6 por parte del grupo el
modelo de procedimiento a elaborar, los aparta-
dos a incluir y los diferentes aspectos a abordar.

Revision de la literatura

Se llev6 a cabo una revisién no sistemética y
analisis de la literatura sobre IIP en la CT en el
ambito de la AP en las bases de datos PubMed,
Scielo y UpToDate utilizando los descriptores
MeSH: “Patient Safety”, “Remote Consultation”,
“Primary Health Care” y su traduccién en DeCS:
“Seguridad del Paciente”, “Consulta Remota”,
“Atencién Primaria”. La bibliografia en este pro-
yecto se encuentra actualizada hasta el afio 2020.

Los buscadores utilizados fueron la Biblioteca
Virtual del Sistema Sanitario Publico de Anda-
lucia (BV-SSPA) y Google Académico.

Se seleccionaron los articulos publicados en el
periodo 2009-2021 y escritos en inglés o espafiol.

Revision de procedimientos

Para la revisién de los procedimientos existentes
en organizaciones del SSPA se cont6 con la ayuda
de las/los referentes de seguridad de algunos
centros hospitalarios en los que disponen de un
procedimiento de IIP, con la autorizacién de la
Direccion de la Estrategia de Seguridad del Pa-
ciente de Andalucia para hacer dicha consulta.

Ademas, se realiz6 una biisqueda a través de
google por si hubiera publicado alguna guia,
procedimiento, protocolo o proceso relacionados
con este tema a nivel estatal.

Elaboracion del procedimiento

El procedimiento se elaboré teniendo en cuenta
larevisién realizada previamente de la literatura,
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de los procedimientos existentes y las aportacio-
nes del grupo de trabajo.

RESULTADOS

Se obtuvieron 492 articulos. Se excluyeron los
estudios para los cuales no pude identificar un
texto completo, por no tener acceso libre. Se in-
cluyeron documentos que abordan temas clave
para el presente trabajo (n=15).

No se encontraron articulos que trataran de
forma especifica la IIP en la CT en el &mbito de
la AP.

Analisis de procedimientos

La Direcciéon de la Estrategia de Seguridad
del Paciente del SSPA no tiene constancia de
la implantacién de ningtin procedimiento tan
especifico exclusivo para CT y autorizé la con-
sulta a los referentes de Seguridad del Paciente
de 9 unidades que lo tuvieran implantado. Las 9
unidades facilitaron procedimientos especificos
de IIP para centros hospitalarios y, por lo tanto,
ninguno incorpora items para el procedimiento
a elaborar, excepto la identificacion de pacientes
en el proceso de citacion.

No se han identificado procedimientos especifi-
cos para la atencion telefonica en AP.

Modelo para la elaboracién del procedimiento

Con todo ello se definié un modelo de procedi-
miento con una estructura y unos contenidos.

Asimismo, se consensua que debe ser breve y
estar redactado en un lenguaje comprensible
para que los profesionales a los que va dirigido
conozcan de forma inequivoca qué hay que ha-
cer, cudndo, como y quién.

PROCEDIMIENTO DE IDENTIFICACION
INEQUIVOCA DE PACIENTES EN LA CON-
SULTA TELEFONICA EN EL AMBITO DE LA
ATENCION PRIMARIA
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1. PROPOSITO

Llevar a cabo una intervencién que facilite un
entorno seguro en el &mbito dela APy que, a su
vez, permita realizar una segura identificacién
del paciente por parte de profesionales médicos/
as, enfermeras, administrativos/as, TCAE, traba-
jo social y otros profesionales que realizan CT.

2. OBJETIVOS

Realizar una correcta identificacién inequivoca
del paciente durante la asistencia telemética.

Fomentar la concienciacién de los profesionales
en la practica de la IIP.

3. LIMITES DE ENTRADA Y SALIDA

El procedimiento se inicia con la CT y finaliza
con la transmisién de la informacién a la persona
correcta tras haber verificado su identidad.

Se consideraran como limite de salida forzada del
procedimiento la imposibilidad para identificar al
paciente por desconocimiento de datos minimos
necesarios para ser el receptor de la informacion,
y laintencién de recibir informacién sensible por
parte de un tercero para lo que desconocemos la
autorizacién del paciente en cuestion.

En estos casos el paciente/cuidador/tutor/fami-
liar /acompafante serd citado presencialmente
aportando la documentacién requerida.

4. AMBITO DE APLICACION

Este procedimiento sera de aplicacién en APy va
dirigido a los profesionales médicos/as y enferme-
ras, TCAE, administracién, trabajo social y otros
profesionales de las unidades que prestan asisten-
cia telefénica a poblacién adulta, instdndoles a im-
plantar y verificar de forma satisfactoria un nuevo
método para la optimizacion de procedimientos
de actuacion sobre la identificaciéon de pacientes.

5. POBLACION DIANA

Poblacién candidata a recibir atencion sanitaria a
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través de CT, independientemente de la informa-
cidn que vaya a proporcionarse al paciente, quedan-
do excluida en este estudio la poblacion pediatrica.
6. RESPONSABLES
¢ Direccién del Distrito Sanitario de AP.
¢ Cargos intermedios.
¢ Referentes de seguridad de las unidades.
¢ Profesionales involucrados en la IIP:

* Médico/a

* Enfermera

* TCAE

¢ Administrativo/a

* Trabajador/a social

* Todo aquel profesional que lleve a cabo

intervenciones telefénicas con pacientes.

8. FASES

A.SITUACIONES DE VERIFICACION E IDEN-
TIFICACION DOCUMENTAL Y VERBAL

B. METODO DE VERIFICACION VERBAL/
DOCUMENTAL

C. IDENTIFICACION ADECUADA DEL PA-
CIENTE

D. CONSIDERAR BARRERAS

E.REGISTROEN HISTORIA CLINICA DESALUD
9. DESARROLLO Y REPRESENTACION
GRAFICA

El procedimiento comienza con la consulta tele-

fénica y finaliza con la transmisién de la infor-
macion a la persona correcta (anexo 2).

A.SITUACIONES DE VERIFICACION E IDEN-
TIFICACION DOCUMENTAL Y VERBAL

1. Servicio de Atencién Ciudadana y secretarias:

¢ En cualquier contacto con admisién.
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* Gestion de citas para cualquier procedimien-
to o asistencia.

*  Gestion de recogida de documentacién en el
centro de salud.

¢ Atencién domiciliaria: gestién y confirma-
cién de visitas.

¢ Solicitud de pruebas diagnésticas.

2. Consulta telefénica Medicina/Enfermeria/
TCAE/Trabajo Social /Otros profesionales:

* En cualquier contacto telefénico y tanto
mas exhaustivo cuanto mas sensible sea la
informacion a tratar.

¢ Valoracién clinica de pacientes por Medicina
y/o Enfermeria.

e Transmisién de informacién confidencial
(datos clinicos, resultados de pruebas com-
plementarias, datos administrativos, trata-
mientos/prescripciones).

¢ Intervenciones llevadas a cabo por Trabajo
Social de cualquier indole, extremando pre-
cauciones en caso de tratarse de informacién
de especial sensibilidad.

* Atencién telefénica de pacientes por parte
de otros profesionales de la unidad.

3. En situaciones de extrema sensibilidad de la
informacién a tratar, se citara al paciente pre-
sencialmente.

B. IDENTIFICACION ADECUADA DEL PA-
CIENTE

El procedimiento se activara al iniciar el proceso
asistencial con el paciente a través de un contacto
telefonico.

Los datos se recogeran previamente a la comu-
nicacién de la informacién.

Datos identificativos inequivocos: pertenecen a
un solo paciente y no pueden ser compartidos por
otros (Nombre y Apellidos, fecha de nacimiento,
Ntimero Unico de Historia de Salud de Andalucia
(NUHSA), DNI, N° Pasaporte, N° Seguridad Social).

Verificacion Verbal: Proceso mediante el cual
el profesional que realiza la atencion telefénica
comprueba la identidad del paciente preguntan-
do datos en funcién del nivel de sensibilidad de
la informacion a tratar.

¢ Informacién catalogada como de baja sensi-
bilidad: se preguntara por nombre, apellidos
y fecha de nacimiento. (Tabla 1)

¢ Informacién catalogada como de moderada
sensibilidad: ademads se preguntara por DNI,
NIF/NIE y/o pasaporte. (Tabla 2)

¢ Informacién catalogada como de alta sen-
sibilidad: ademéas se preguntard por N°
Seguridad Social. (Tabla 3)

¢ Informacién catalogada como de extrema
sensibilidad (puede comprometer la integri-
dad de la persona): se citara al paciente en
consulta presencial y se verificard la identi-
dad con todos los datos. (Tabla 4)

Gestion de citas

Solicitud de pruebas diagnoésticas

Gestién recogida de documentacién u otros en centro salud

Atencion domiciliaria: gestion y confirmacién de visitas

Recetas de productos sanitarios (tiras reactivas, absorbentes...)

Fuente: elaboracién propia
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Tabla 2. Informacién con grado de sensibilidad Moderado

Recomendaciones héabitos de vida y cuidados
Promocién de la salud

Prevencién de la enfermedad

Informacion general sobre procesos crénicos

Fuente: elaboracién propia

Tabla 3. Informacién con grado de sensibilidad Alto

Valoracién clinica/Informacion clinica (médica y enfermera)
Abordaje psicosocial

Atencién Ley de Dependencia

Enfermera referente escolar COVID

Resultados pruebas complementarias
Tratamientos/prescripciones

Datos administrativos

Fuente: elaboracién propia

Tabla 4. Informacién con grado de sensibilidad Extremo

Puede comprometer la integridad de la persona
Asistencia por Trabajo Social:

Atencién a malos tratos

Mujeres maltratadas o no

Personas protegidas

Menores en desamparo o con separacioén de padres
Medidas provisionales o urgentes

Familias acogedoras

Separaciones

Incapacitaciones

Mayores dependientes o no

Litigios de hijos por cuidados

Herencias

Identificacién y gestion de tarjeta sanitaria de inmigrantes Conflictos familiares
Situaciones de inestabilidad emocional
Adolescentes

Tramitacién de prestaciones y/o recursos
Reconocimientos de discapacidad

Derivaciones a Servicios Sociales u otras entidades...

Fuente: elaboracién propia
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C. METODO DE VERIFICACION VERBAL

La identificacién positiva o verificacién de la
identidad de los pacientes consta de dos pasos,
siendo imprescindibles ambos para poder garan-
tizar una identificacién inequivoca.

Primer paso (verificacién verbal):

Preguntar al paciente por los datos identificativos
inequivocos en funcién del grado de sensibilidad
de la informacién a tratar.

Segundo paso:

Los datos de la verificacién verbal se compara-
rén con los que aparecen en la historia clinica,
con el fin de identificar de forma inequivoca al
paciente como la persona a la que va dirigida la
informacién.

La verificacion de los datos identificativos del
paciente se repetira verbalmente en todos los
contactos de la atencion telefénica.

El paciente serd convenientemente informado
del uso y finalidad de esta medida de segu-
ridad, solicitando su participacién activa.

D. CONSIDERAR BARRERAS

Los pacientes también pueden tener barre-
ras de lenguaje, idiomaticas, problemas de
audicién, discapacidad, personas mayores,
o ser demasiado jovenes, aspectos todos que
pueden aumentar la probabilidad de errores y
atentar contra la seguridad en la atencion de
los pacientes. En estos casos se consultara la
identificacién a la persona cuidadora/tutor/
familiar /acompahante a quien se preguntara
por larelacién con el paciente, el consentimiento
del paciente (si es posible), y si el paciente se
encuentra presente en la llamada (si es posible).

E. REGISTRO DE LA REALIZACION DEL
PROCEDIMIENTO EN HISTORIA CLINICA
DE SALUD

Elregistro de haber aplicado el procedimiento se

hara en primer lugar, en la hoja de seguimiento
del paciente atendido telefénicamente, para lo
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que habra 4 opciones posibles segtin el grado de
sensibilidad de la informacién proporcionada:
“Realizado procedimiento de identificacion inequivoca
del paciente grado de sensibilidad bajo/moderado/alto/
extremo”.

El registro de haber informado al paciente de la
utilidad de la identificacién inequivoca se hara en
la misma hoja de seguimiento del paciente atendi-
do telefénicamente, a continuacién de la anotacion
anterior, mediante la cita “Se informa al paciente”.

10. SEGUIMIENTO Y EVALUACION

Una vez implementado el sistema de identificacién
se procederd a una evaluacion para observar el gra-
do de implantacién y los problemas, dificultades y
oportunidades de mejora que pudieran presentarse.

En aquellas unidades que implanten este proce-
dimiento por primera vez, seria recomendable la
confeccién de unregistro de incidencias, para que
durante los primeros meses de rodaje se recojan
aquellos problemas o dificultades encontrados.

Para llevar a cabo la evaluacién se dispondra
de indicadores que midan la implantacién, el
conocimiento del procedimiento, su aplicacién
y la informacién al paciente.

11. DIFUSION

1. A profesionales

Objetivo: Implantacién de un procedimiento e
instauracion de una nueva conducta de compro-
bacién por parte de los profesionales.
Herramienta: Presentacion y difusién en las
unidades para conocimiento de los profesionales.
Folleto informativo.

2. A pacientes

Objetivo: Implantacién de un procedimiento
de identificacién. Instauracién de una conducta
proactiva en el paciente: que el propio paciente

solicite ser identificado.

Herramienta: Folleto informativo. Cartel infor-
mativo. Difusién en redes sociales.
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12. ANEXOS
Anexo 1

Infografia. Ventajas e inconvenientes de la CT.
(Figura 1)

Fuente: Elena Mufioz Seco. La entrevista telef6-
nica. AMF. 2020;16(11):659-667

Anexo 2

Algoritmo de actuacién. (Figura 2)

REFLEXIONES FINALES

El presente trabajo tiene como objetivo dar so-
lidez a una modalidad de actividad asistencial
como es la CT que, aunque se lleva a cabo desde
hace afios, es ahora por circunstancias inespera-
das, cuando ha adquirido una gran relevancia.

Identificar de forma inequivoca a los pacientes
a los que va dirigida la asistencia sanitaria, y a
su vez relacionar cualquier actuacién a realizar
con cada paciente, debe ser el punto de partida
para una atencién segura y de calidad, y una
prioridad para todos los profesionales, sanita-
rios y no sanitarios, que tengan contacto con
el paciente.

El analisis de las 139 evaluaciones realizadas por
la ACSA durante el periodo 2017-2019 muestra
que el 43,9 % de los proyectos de certificacion
no cumplen con el estdndar relacionado con la
identificacion inequivoca de las personas y mues-
tras para pruebas diagndsticas. Las principales
deficiencias encontradas durante las visitas de
evaluacién estaban relacionadas con el procedi-
miento de identificacién de pacientes.

Conociendo los resultados de este analisis, dis-
ponia de una buena oportunidad para elaborar e
implementar un procedimiento de IIP especifico
para la CT en el &mbito de la AP.

Elno haber encontrado un procedimiento previo
que abordara la identificacién de pacientes en la
CT en AP hizo que los procedimientos evaluados
fueran los elaborados por unidades hospitalarias,
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VENTAJAS E

INCONVENIENTES
DELACT

VENTAJAS

Disminuye el riesgo de
contagio, puede ser
tranquilizadar para los
pacientes

Favorece accesibilidad
para personas que ne
podrian acudir a su
centro de salud en otras
condicicnes

Permite evaluar si el
paciente necesitard una
visita presencial posterior

El profesional no necesita
estar fisicamente en el
centro sanitario si se le

facilita acceso al histarial

clinico del paciente

Para problemas de baja
complejidad, suelen ser
consultas mas cortas que
fas presenciales

®

& INCONVENIENTES

Puede consumir mas
tiempo que una visita
presencial

Para algunos pacientes,
®  la comunicacisn por
teléfono es mas dificil
gue la comunicacion cara
acara

La ausencia de pistas
visuales, expresiones
faciales y posturas |e
resta scontextos ala
entrevista

Mas facilidad de errores
clinicos o de efectos
adversos y mas dificil

@ detectar desacuerdos o

falta de comprensidn por

parte del paciente

Para sintomas graves o
prablemas complejos fa
cansulta por teléfono
® puede no ser adecuada

contribuyendo a ampliar la visién y aportando
aspectos de interés para el trabajo.

En futuras actualizaciones, las lineas de trabajo

podrian ir encaminadas a monitorizar el cumpli-
miento del proceso de identificaciéon mediante la

77




Med fam Andal Vol. 22, N°. 2, mayo-agosto 2021

ALGORITMO DE ACTUACION

La imposibilided paa edentificar  al
pacitnle por dtconccimiene de danes
minimos, intencidn de recler informacidn -—
por parte de un fercera para bo que

Edentificacitn adecuada del paciente

Werificacidn verbal. Loy datos s cotejarin oon lod registrados en Historia de Salud

Coreulta tebefonica programadafno programada

=

5i barrerad de lengaaje, idiomdticas, problemas de audicidn, pacientes muy Knenes..

desconcoemos la astorizacidn del paciente Consultar ientificaciéna la

requerird  la citaciée  presencial  del

Mamiliary

pacientefoudadontutor Tarmiliar 'y
acompafiante Grada de sensibilidad de la Infermacién a
Lratar
i
| I | :

Bajo Moderado Alto Extremo
~Girikidn de Citas pard cuslguier -Recamendationes Wploraticn chinicy Puede comprameter L integridad
procedimiento o asistencia Hibibos de vida Ardormacién chirica de la persona
-Geitidn recogids documentacsin -G -fiberdaje ghiteiocial -Adistencis por Trabuje Sacial:
uotros en el C5 -Promacion de la sabed ~Abencidn Ley de Dependencia Adenchdn a makos tratos, meajeres,
-Aencidn domiciliaria: pestiday -Prévencide di 1 endermdad -Erdedenira referente sicolis PETLORE protigidis, menodet en
condirmacidn de visitas -Informacidn general sobre CovID 3 o, medidas pr
-Recitas productos sanitarios EFOCEROS CPONICaE -Resultaded prissbas o urgentes, lamilias scogedorads,
(Eiras reactivas, absorbentes...} complemantarias separacionas, incapacitaciones,

-Tratasnierios Prescripoiones mnayores, BTigios de hijos por
-Datos administrativos. cuidades..
CITACION PRESENCIAL

! :

I

Verificar
Moenbre y apellidesFecha de nacimienio
DN, NIFSIE wio pasaporte

Verificar
Hambre y apellidenFecha de nacimierto

Verificar Verificar presencialmente
Mombee y apellidos/Fecha de nacimiento Hombre ¥ apelidos/Fecha de nacimients
DHI, NIFFNIE yo pasaperte D, M HIE o pasaports

N Seguricad Sccial (en tarjeta saritana) W Seguridad Social [en tarjeta sanitaria)

REGISTRO EM HISTORIA DE SALUD |Aplica procedimiento & informa al paciente)

elaboracién de un sistema de evaluacién cuyos
indicadores se extraerian del registro en la His-
toria de Salud.

Mejorar resultados en salud (cumplimentacién,
adherencia a recomendaciones y tratamientos,
seguridad, proactividad...) seria lo més deseable
y esperado tras la implementacién de cualquier
intervencién sanitaria y su evaluacién podria
plantearse en un futuro.
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Diferencias entre residencias de ancianos en pacientes
institucionalizados de una provincia andaluza

Sr. Director:

El envejecimiento de la sociedad es una realidad.
Este envejecimiento, la incorporacién de la mujer
en el mercado laboral y el aumento de la esperanza
devida, entre otros factores, han supuesto un incre-
mento en la institucionalizacién. Se ha producido
un aumento del niimero de residencias de ancianos
en todo el pais. Orientada desde un caracter biop-
sicosocial los centros residenciales aportan carac-
teristicas basicas, como alojamiento, asistencia de
sus actividades basicas, atencién social y sanitaria.
Se ha realizado un estudio acerca de “mortalidad,
calidad de vida y uso de recursos sanitarios: di-
ferencias entre pacientes institucionalizados y en
atencion domiciliaria en la provincia de Sevilla”.

Se trata de un estudio observacional descriptivo
longitudinal prospectivo de cohortes llevado a
cabo en Sevilla durante el afo 2016, cuenta con
1314 pacientes ancianos de caracteristicas simi-
lares (1061 institucionalizados y 253 atencién
domiciliaria) durante el periodo de un afo.

Las variables estudiadas fueron la mortalidad y
sus factores potenciales y el uso de recursos sani-
tarios, entre otras. No se encontraron diferencias
en la mortalidad entre pacientes en residencia y
en domicilio (riesgo relativo, RR=1,044; intervalo
de confianza, IC al 95 % 0,74-1,46; p=0,799).

En el grupo de los pacientes institucionalizados
se estudio si existian diferencias significativas
entre las distintas residencias respecto a la mor-
talidad, siendo positivo el resultado (p=0,001). Se
observé que en algunas de ellas la mortalidad era
muy diferente a la esperada (para que no existie-
ran diferencias), llegando incluso a ser la mitad
en algunas. Por este motivo se analizaron las
residencias en funcion del nimero de residentes.
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Segtin esta clasificacién, se entiende como una
residencia de gran tamafo aquella que cuenta
conmas oigual a 50 plazas y de pequefio tamafio
si el niimero de plazas es menor a 50. También
se analiz6 segtn si habia diferencias respecto al
caracter de la entidad, religioso (donde el cuida-
do estd al cargo de monjas) o no. Los resultados
obtenidos fueron los siguientes:

No se encontraron diferencias significativas res-
pecto ala mortalidad en relacién al tamafio de la
residencia (p=0,062). No obstante, el ntimero de
fallecidos en las residencias pequefias fue menor
que el niimero de pacientes fallecidos estadistica-
mente esperado segtn la hipétesis nula (igualdad
de mortalidad entre grupos).

Si habia diferencias estadisticamente significati-
vas entre las residencias de caracter religioso y el
resto (p=0,004). En las residencias donde las mon-
jas son las cuidadoras la mortalidad fue menor.

También se analiz0 si existian diferencias entre
las diferentes residencias en relacién con el na-
mero de avisos a sumédico de atencion primaria
(MAP) y a dispositivos de urgencias (DCCUU),
encontradndolas (p<0,001). Se agruparon las resi-
dencias en funcién del nimero de plazas al igual
que en el andlisis anterior (grandes y pequefias)
y se estudi6 si habia diferencias entre ambos en
funcién del nimero de avisos, no existiendo ni
para avisos a su MAP (p=0,156), ni para aquellos
solicitados a los DCCU (p=0,53). No obstante,
aunque las diferencias no fueron significativas, el
numero de avisos fue considerablemente mayor
en las residencias de gran tamafo. (Tabla 1)

En este estudio se encuentran diferencias entre

las residencias en funcién de la mortalidad. Hay
muy poco descrito en la bibliografia acerca de
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Residencia Media DT
Grande = 50 plazas 0,81 | 1,89
Pequeha < 50 plazas | 0,79 | 1,97
Grande = 50 plazas | 0,5 1,08
Pequena < 50plazas 0,34 | 0,9

Avisos MAP

Avisos DCCUU

este tema, por lo que parece interesante analizar
las posibles desigualdades que podian existir
entre ellas. Habiendo encontrado diferencias
entre residencias en cuando a la mortalidad, se
analizan los resultados para estudiar si existe
alguna caracteristica que distinga a los distintos
centros. Asi, se plantea que una de las causas
puede ser el niimero de residentes. Sin embargo,
no se encontraron diferencias significativas res-
pecto ala mortalidad en relacién al tamafio de la
residencia (p = 0,062). No obstante, el porcentaje
del ntimero de fallecidos en las residencias pe-
quenas fue menor (12,17%) que el porcentaje de
las residencias grandes (22,2%). Analizando si
existia alguna otra caracteristica diferenciadora,
se detectd que en aquellas residencias en las que
las cuidadoras eran monjas tenian un indice de
mortalidad menor. Asi, agrupando las residen-
cias en caracter religioso o no, si se encontraron
diferencias estadisticamente significativas
(p=0,004) en relacién a la mortalidad.

Aunque las diferencias no fueron de carécter
significativo, la media del uso de recursos sani-
tarios fue bastante mayor en aquellos pacientes
que se encontraban en residencias grandes. Estos
resultados invitan a pensar que el trato cercano
y personal, que permite conocer a los residentes,
sus caracteristicas y su evolucion, podria justifi-
car el menor uso de recursos e incluso la menor
mortalidad. Las residencias grandes suelen
hacer mas cambios y contar con una plantilla
mas amplia, que al llevar a tantos pacientes a su
cargo no pueden conocerlos con la misma pro-
fundidad que en aquellas residencias donde el
nuamero de residentes es menor. Se podria hacer
una similitud con el menor niimero de pruebas
complementarias y menor mortalidad en pacien-
tes cuyo seguimiento es realizado siempre por el
mismo médico.
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Estos datos invitan a reflexionar a la importancia
del seguimiento longitudinal y cercano de los
pacientes en atencion primaria.
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Lo esencial en el abordaje multidisciplinar

Sr. Director:

Elbullying es un tipo de violencia en personas de
las mismas edades (entre iguales) de forma: ver-
bal, fisico, por internet o combinacién de éstos.

Los tipos de acoso escolar més frecuentes son:
insultar, poner motes y hablar mal de alguien e
ignorarle (1).

Los roles implicados en el acoso escolar son:
agresor, victima, animador, ayudante, defensor
y espectadores.

El 6% de los escolares espafioles sufre acoso es-
colar sin diferencias entre colegios ptblicos, con-
certados o privados. Suele iniciarse en el centro
escolar y es mas intenso en Educacién Primaria.
El riesgo de sufrir acoso escolar se multiplica
por cuatro en nifios de 7-8 afios y disminuye
progresivamente hasta el bachillerato. El 54%
sufre depresion, el 15% ha pensado alguna vez
en el suicidio, el 60% de los acosadores acabara
cometiendo un delito antes de cumplir 24 afios.
Sélo se conoce el 20% de los casos, la mayoria
detectada es de violencia fisica (la de tipo psico-
l6gico es muy dificil de detectar) (2).

Los factores de riesgo (3) del bullying son de tipo:

-Personal (4): temperamento, sexo, edad;

* Victimas: debilidad fisica y/o psicolégica,
baja autoestima, procedencia de etnias mi-
noritarias, imagen sexista del hombre por
encima de la mujer, escasa popularidad en

el centro y carencia de amistades.

* Agresores: agresividad, aprendizaje de con-
ductas violentas, falta de autocontrol, actitud
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intimidante hacia los compafieros, proble-
mas con las drogas, exposicién a programas
violentos normalizados en la sociedad, fami-
lia del agresor tiende a ser desestructurada,
uso de medidas disciplinarias incoherentes,
dificultades a nivel econémico y/o social,
uso de la violencia como método resolutivo
de conflictos.

-Escolar: tamafio del centro y del aula, organi-
zacion y gestion de la disciplina en el centro; y
formacién en acoso escolar del profesorado.

-Familiar: actitud emotiva de los padres hacia el
adolescente, métodos de afirmacién de la autori-
dad empleados y clima de convivencia familiar.

-Social: situacion de bienestar del entorno en el
que vive el menor y constancia en el tiempo de
malas relaciones.

Las consecuencias (5) del bullying van a ser
negativas:

-Victima: ansiedad y depresién que podrian
somatizarse (cefalea, dolor abdominal, enuresis,
etc.), baja autoestima, miedo, soledad, aislamien-
to, tristeza, ideacion o intento de suicidio, rabia,
vergiienza, disminucion del rendimiento escolar
(falta de concentracion, disminucién en el apren-
dizaje), dificultades de relacién con comparieros
y familia, estrés postraumaético, autoinculpa-
cién... Se pueden alargar en el tiempo y seguir
presentes incluso en la edad adulta.

-Agresor: podria convertirse en un sujeto inadap-
tado, agresivo, antisocial, rebelde, poco empatico,
incapacidad autocritica, problemas de autoges-
tién y autocontrol, recurrir a las agresiones en
caso de no conseguir sus objetivos, delincuencia,
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fracaso escolar y abandono de los estudios, tener
adicciones y generalizar dichas conductas a todas
sus relaciones personales, provocando que sean
problematicas.

-Espectadores: asimilan que las conductas agre-
sivas son las mas eficaces para la resolucién de
conflictos, més predispuestos a ser agresores,
mas individualistas, egoistas y apatia para la
violencia.

Las principales estrategias (6) son las siguientes:

1. Evaluacién de las necesidades del centro en
materia de acoso escolar, para conseguir una ma-
yor motivacién e implicacién de los participantes.

2. Intervencién integral (educativos, sanitarios
y sociales):

* Estrategias de colaboracién y cooperacion
entre profesorado, entre profesorado y alum-
nado y entre profesorado y familia,

* Herramientas que examinen la convivencia
del grupo clase y del hogar: sociogramas,
escalas de valoracién del ambiente social
de aula,

* Normas de convivencia en el grupo clase, en
el centro y en la familia,

* Charlas, talleres y seminarios sobre acoso
escolar,

* Ejercicios de concienciacién y sensibilizacién
especificos para prevenir el acoso escolar,

* Protocolos de solicitud de ayuda a los ser-
vicios sociales, a la consejeria competente
en proteccién de menores y a la Fiscalia de
Menores...

3. Formacién para la convivencia y en competen-
cias docentes socioemocionales:

e (Conocimientos tedricos sobre acoso escolar
y su tipologia presencial y no presencial a
través de las redes sociales,

¢ Conocimiento especifico del profesorado de

sus funciones en materia de acoso escolar se-
gun establece la normativa vigente, mediante:
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-Seminarios, charlas o talleres con personal
experto y conocer el uso de medidas preven-
tivas en el grupo clase y en el centro,

-Desarrollar competencias emocionales (con-
ciencia emocional, regulacién emocional,
etc.), concienciar y motivar a todas las per-
sonas involucradas en el centro educativo y
dar importancia al fomento de las relaciones
positivas en cada grupo clase para dotar de
actitudes positivas y estrategias quele ayuden
a lograr el bienestar personal y social que le
permita extraer su propio potencial, con el
fin de que el alumnado pueda afrontar los
acontecimientos de la vida cotidiana y la
generacién de una “cultura de convivencia”,

-Elaborar programas de prevencién de la vio-
lencia entre iguales y medidas de actuacién
en los casos existentes de acoso en los centros
educativos,

-Realizar planes de intervencion y prevenciéon
que fomentan una buena convivencia en el
aula y en el centro, minimizan los conflictos,
y promueven conductas de resoluciéon de
conflictos a través de: mediacion, respeto,
dialogo, cooperacion y diversidad,

-Trabajar de forma cooperativa en la comu-
nidad escolar, erradicar o disminuir acoso
escolar, favorecer el respeto y didlogo como
métodos de resolucién, iniciar los programas
de prevencién en Educacion Infantil, para que
los programas sean més eficaces y una buena
prevencién (no desde las edades en las que la
problematica se hace més evidente, es decir,
en Primaria o Secundaria),

-Facilitar a las familias informacién y herra-
mientas para identificar si sus hijos estan
sufriendo situaciones de acoso o si las estdn
generando,

-Solicitar ayuda de instituciones ptublicas y
privadas que posean herramientas y pro-
gramas,

-Conseguir un buen clima en los colegios: rea-
lizar actividades donde todos los alumnos es-
tén involucrados (grupos mixtos en edades y
género) y actividades de convivencia (salidas
a espacios naturales o actividades de ocio),
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-Formacién al profesorado: circulos, ayuda
entre iguales, dramatizacion o role-playing,
reuniones entre padres, profesorado y alum-
nado, programas de formacién, dia de no
violencia y paz, aprendizaje cooperativo
como metodologia de trabajo.

* Concretamente, en Andalucia, los centros
educativos desarrollan acciones preventivas
y proactivas, para la mejora de la convivencia
ante posibles situaciones de acoso escolar
o cualquier otro tipo de violencia escolar
como la mediacién escolar, los programas
de alumnado ayudante y ciberayudante, la
Red Andaluza de Escuela: Espacio de Paz,
la incorporacién de programas de educacion
emocional y de habilidades sociales, los
compromisos de convivencia y la figura de
los delegados de madres y padres como me-
didas eficaces. Ademads, se ha desarrollado
el programa ConRed Andalucia, desarro-
llado por el Laboratorio de Estudios sobre
Convivencia y Prevencién de la Violencia
(LAECOVI https:/ /www.laecovi.com/), con
sede en la Universidad de Cérdoba. Este pro-
grama promueve actuaciones de formacion y
sensibilizacién de la comunidad educativa,
de deteccién temprana e intervencién ante
situaciones de acoso escolar y ciberacoso (7)

4. Organizacién y funcionamiento del centro:
vigilancia de lugares de riesgo, generar denuncia
anénima (buzén), trabajo coordinado con otros
profesionales (equipos de orientacién especia-
lizados, sanidad, justicia y servicios sociales),
acciones que impliquen a todos los miembros de
la comunidad educativa (profesorado, familias
y alumnado) para abordar la problematica de
forma global y comunitaria.
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Riesgo de suicidio en épocas de COVID-19, una
mirada desde la atencion primaria de Colombia

Sr. Director:

En diciembre de 2019 en Wuhan, China, se re-
porté al mundo la existencia de un nuevo virus
respiratorio denominado SARS-CoV-2, con un alto
impacto global en salud ptblica y declarado como
pandemia el 11 de marzo de 2020 por parte de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) '**#. Ante
este escenario se han establecido diferentes politicas
encaminadas a restringir el contacto social, con sus
esperadas consecuencias en todas las esferas biopsi-
cosociales; efecto cuyos antecedentes histéricos han
demostrado perpetuarse en el tiempo por muchos
afios, incluso después de controlar los brotes °.

A lo largo de la historia los brotes infecciosos se
han vinculado con patologia mental y una notable
elevacién de la tasa de suicidios, tal es el caso de
la gripe espafola o el brote asociado al Sindrome
Respiratorio Agudo Severo (SARS) en Hong Kong
en el afio 2003; en este tiltimo especialmente en per-
sonas mayores de 65 afos*. En la actualidad desde
el inicio de la pandemia y gracias a las medidas de
restriccién impuestas, el temor a infectarse y las
consecuencias socioeconémicas desfavorecedo-
ras, se ha reportado un aumento a nivel global de
sentimientos de miedo, panico, incertidumbre y
estrés. Ademas de un incremento de afectaciones
psicolégicas y descompensacion o reagudizacion
de problemas psiquidtricos preexistentes, factores
que en conjunto contribuyen una causa creciente de
mortalidad en la poblacién: el suicidio >4,

Varios estudios evidencian la repercusion psi-
coldgica asociada a esta crisis sanitaria. Wang y
colaboradores informaron del impacto psicol6gico
en las etapas iniciales de la pandemia en China
mediante una encuesta (n=1210), y revelaron que
el 53.8 % de los encuestados presentaban un com-
promiso psicolégico de moderado a severo; en este
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pais, otra encuesta de mayor magnitud (n=52.730)
revel6 que al menos el 35 % de los participantes
referfan angustia psicoldgica. En Estados Unidos la
afectacion negativa en la salud mental por preocu-
pacion y estrés se reporté en el 45 % de los adultos
durante la pandemia. Otros autores como Xiao y
colaboradores han enfatizado sobre el aumento de
la ansiedad y el estrés en individuos sometidos a
aislamiento social con la consiguiente reduccién de
la calidad del suefio *. Por otra parte, se ha repor-
tado una mayor tasa de pensamientos autolesivos
especialmente en personal sanitario de primera
linea expuestos a un mayor riesgo de infeccién, o en
aquellos que ya se infectaron. Los datos son claros
y han evidenciado la asociacién entre la pandemia
y sintomas emocionales negativos como angustia,
ansiedad, miedo, depresién e insomnio 2**,

Desde un punto de vista bioldgico y con un enfoque
especifico hacia los pacientes con COVID-19 se ha
planteado que los efectos deletéreos a nivel mental
se explican por la capacidad del virus de atravesar
la barrera hematoencefalica, aunado a la tormenta
de citoquinas proinflamatorias derivadas de la
respuesta inmune al proceso infeccioso, dentro de
las cuales destaca la interleuquina-6 (IL-6), cuyos
niveles elevados han sido reportados en el liquido
cefalorraquideo (LCR) de personas con intento sui-
cida documentado; postulando esta reaccién como
una posible teoria que explica el comportamiento
suicida en esta poblacion, lo cual amerita una in-
vestigacion mds amplia y profunda >°.

Si bien nos enfrentamos a un aumento de patolo-
gias mentales y sus consecuencias en muchos casos
irreversibles, debemos considerar el hecho de que
existe la tendencia a evitar consultar centros de
prestacion de servicios en salud por miedo a un
mayor riesgo de contagio u otras razones propias
de la intoxicacion digital con informacién errénea
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y de baja calidad, constituyendo asi una barrera
para el acceso a la atencién médica que permita
una prevencion y detecciéon oportuna %

En este contexto se hace urgente emprender es-
trategias encaminadas a proteger la salud mental,
a través de la prevencién, deteccion, tratamiento
y seguimiento no solo de desérdenes mentales
prevalentes ya instaurados como la depresién y la
ansiedad, sino también, de las situaciones emocio-
nales y sociales desencadenantes como angustia,
pensamientos suicidas, sensacién de soledad,
abuso de sustancias, violencia fisica y psicolégica,
desinformacién y la crisis econémica, entre otros>.
En la tabla 1 se resumen las intervenciones especi-
ficas propuestas para cada uno de estos escenarios.

En efecto, los enfoques preventivos contra enferme-
dades psicolégicas y psiquidtricas son de vitalimpor-
tancia y deben contar con un planteamiento universal
dirigido a la poblacién general, asi como un enfoque
selectivo para los grupos conmayor riesgo de suicidio
en los que destacan aquellos pacientes con trastornos
psiquiatricos previos, poblacion con sintomas de
angustia emocional, sobrevivientes de COVID-19,
personal sanitario de primera linea, personas mayores
y personas con intentos suicidas recurrentes; Esto
de la mano de profesionales capaces de identificar

FACTORES DE | INTERVENCIONES ESPECIFICAS
RIESGO

Angustia
psicolégica

Telemedicina en campos de psiquiatria, psicologia, evitar el
acceso a redes sociales, disponibilidad de lineas de cia
24 horas. Grupos de apoyo

Sensacion de Acceso a conectividad digital, grupos de soporte comunitario,
soledad por seguimiento de carencias en viviendas, sesiones de apoyo a
aisglamiento social | salud mental de forma periddica.

Desinformacidn Difusién de informacién avalada por fuentes intermacionales
reconocidas a través de medios impresos y digitales
debidamente supervisados, espacios de informacion presencial
y digital por parte de proveedores de atencion primaria en salud,

colaboracidn entre sector salud y medios de comunicacion

Crisis econdmica | Medidas financieras de contingencia por medio de fondos para
desempleados que garanticen acceso a vivienda, alimentacion
y servicios basicos de salud. Propendiendo a la integracion
laboral en el menor plazo posible.

Abuso de
sustancias

Telemedicina en campos de psiquiatria, psicologia,
psicoterapia, grupos de apoyo, politicas de consumo seguro.

Viclencia / abuso | Lineas de atencion disponibles 24 horas y al alcance para
doméstico poblaciones vulnerables como mujeres, nifios y ancianos,
Opciones de refugio seguro.

Desérdenes Telemedicina en campos de psiquiatria, psicologia,

mentales psicoterapia, disponibilidad y oportunidad de acceso a
medicamentos, educacion en primeros auxilios psicolgicos.,

Pensamiento Capacitacion para familiares en primeros auxilios psicolégicos,

suicida intervenciones oportunas por profesionales en lineas, recursos
digitales que permitan intervenciones por familiares en conjunto
«con acompafamiento via telefonica o chat con profesionales en

dreas de la salud.
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dichas poblaciones vulnerables e intervenirlas tem-
pranamente con el fin de evitar desenlaces fatales >**.

Desde este punto, es necesario mencionar la posi-
cién critica del personal sanitario de primera linea
como una poblacién de alto riesgo, puesto que han
sido llevados a ser la columna vertebral en la lucha
contra el COVID-19, exponiéndose a una mayor
carga laboral, estrés crénico, miedo a contagiarse
o contagiar a sus seres queridos y aislamiento obli-
gatorio, factores que contribuyen al desarrollo de
depresion, frustracién y eventualmente suicidio 2.

En definitiva, es claro que debemos poner a disposi-
cién todas las herramientas tecnolégicas y recursos
humanos en aras de proteger y mejorar la salud
mental y asi combatir una crisis a nivel global que
dia a dia se cronifica y no solo cobra victimas leta-
les, sino que ademas afecta el adecuado desarrollo
biopsicosocial de quienes lo padecen, con conse-
cuencias directas en la construccién individual y
colectiva de nuestra sociedad.

Elpresente trabajo ha sido autofinanciado por los autores.
Los autores declaran no tener ninguin conflicto de intereses.
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PUBLICACIONES DE INTERES
| ALERTA BIBLIOGRAFICA

(A partir del 1 de marzo de 2014)

Manteca Gonzalez A

Médico de Familia

Los articulos publicados desde marzo de 2014, clasificados por MESES/RE-
VISTAS, mensualmente aparecen en la web de SAMFyC (en la seccién alerta
bibliografica). También en la cuenta de twitter de la Revista http:/ /twitter.
com/@RevistaMFSamfyc

La recopilacién se extrae de la consulta a las revistas que aparecen en la secciéon
correspondiente del niimero 0 de la revista.

Debajo de cada referencia, se presenta su PMID, identificador para localizar
el articulo en PubMed.

SIMFyC
-:rgbr.:r_n!ﬂ@#’

Micropildora de conocimiento @pontealdiaAP

Grupo de Trabajo Nuevas tecnologias de SAMFyC (eSAMFyC)

@pontealdiaAP consiste, basicamente, en ofrecer una actualizacién online
permanente, rdpida y eficaz en relacién con la medicina de familia, en forma
de mensaje corto, concreto.

Para ello, miembros de eSAMFyC revisamos diariamente lo que publican en
twitter 47 organizaciones, grupos de trabajo y profesionales relevantes, consen-
suados peridédicamente, en nuestro ambito de conocimiento. A continuacion
se selecciona y concreta la informacién e incluye el vinculo para acceder de
forma directa a la publicacién completa. A destacar el cédigo TEA: T Tiempo
Lectura (0 Poco Mucho 2) E Evidencia (0 Poca 2 alta) A Aplicabilidad en con-
sulta (0 Poca Inmediata 2).

Puedes ayudarnos a mejorar con tus sugerencias a través de esamfyc@gmail.com
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ACTIVIDADES CIENTIFICAS

ACTIVIDADES CIENTIFICAS

SAMFyC

- 5* Jornadas Andaluzas de Ecografia en MF. SAMFyC
http:/ /www jornadasecografiasamfyc.com/
Secretaria técnica: ACM
Apdo. de Correos 536, Granada
andaluzacongresosmedicos@andaluzacongresosmedicos.com
Telf. / Fax. 958 523 299

- 28 Congreso Andaluz de MFyC. SAMFyC
http:/ /www.congresosamfyc.com/
Secretaria técnica: ACM
Apdo. de Correos 536, Granada
andaluzacongresosmedicos@andaluzacongresosmedicos.com
Telf. / Fax. 958 523 299

- 5% Jornadas Andaluzas para Residentes y Tutores de MFyC. SAMFyC

Secretaria SAMFyC
Telf. 958 80 42 01

https:/ /www.semfyc.es/actividad /actividades-semfyc/

Secretaria técnica: congresos y ediciones semFYC
congresos@semfyc.es

Carrer del P, 11, pl. 27, Of. 13. 08002 Barcelona
Telf. 93 317 71 29 / Fax 93 318 69 02

https:/ /www .semfyc.es/formacion-semfyc/
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Para una informacién detallada pueden consultar:

1.—Pégina Web de la revista: http:/ /www.samfyc.es/publicaciones-samfyc/revista-samfyc/

2.—Medicina Clinica. Manual de estilo. Barcelona: Doyma; 1993.

3.—Requisitos de uniformidad para manuscritos presentados para publicacién en revistas
biomédicas. Med fam Andal. 2000; 1: 104-110.

SOLICITUD DE COLABORACION:
Apreciado/a amigo/a:
Con éste son ya sesenta los ndmeros editados de Medicina de Familia. Andalucia.

Te rogamos nos hagas llegar, de la manera que te sea mas cémoda, cualquier sugerencia que, a tu
juicio, nos sirva para mejorar ésta tu publicacion.

Si estds interesado en participar —en cualquier forma— (corrector, seccién «Publicaciones de interés/
Alerta bibliografica», o cualquier otra), te rogamos nos lo hagas saber con indicaciéon de tu correo
electrénico.

Asimismo, quedamos a la espera de recibir tus «Originales», asi como cualquier otro tipo de articulo
para el resto de las secciones de la Revista.

A la espera de tus aportaciones, recibe un muy cordial saludo:

EL CONSEJO DE REDACCION
Revista Medicina de Familia. Andalucia
C/ Arriola, niim. 4 - Bajo D - 18001 (Granada)

SOCIO, te rogamos comuniques cualquier cambio de domicilio u otros datos de contacto a la mayor
brevedad. Puedes hacerlo a través de los siguientes canales:

¢ Por correo electrénico a sociocentinela@samfyc.es (asunto: actualizaciéon datos)
* A través de la web de SAMFyC: https:/ /www.samfyc.es/actualizacion-de-datos/
e Por teléfono, llamando al 958 80 42 01

Quieres hacerte socio SAMFyC, y por ende semFYC; puedes hacerlo a través de la web https:/ /www.
samfyc.es/hazte-socio/ o llamando al 958 80 42 01.
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Actualizacibnen

de la

Urgencias parael ©

de MFyC

Médico de Famil

Obra novedosa de mas de 1800 paginas que nace con doble
finalidad. En los tres volimenes que la componen se recoge
el temario oficial para acceder a la oposicién como médicos
de familia de urgencias hospitalarias o extrahospitalarias en
Andalucia, y también es una obra de acceso ripido para la
clinica de urgencias. Su adquisicién podrd ser conjunta o
individual (Volumen 1: Legislacion y Administracién
Sanitaria / Voltimenes 2 y 3: Clinica I y II)
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Clinica i Clinica Il

Contenidos concisos con un Aquf lo tienes de forma Clinica | y Clinica Il son tu
cuadro resumen al final de individual en el Volumen 1. herramienta indispensable.
cada capitulo gue facilitara

el estudio.
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